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Forord 

Masteroppgaven markerer avslutningen på to spennende år på masteren fysisk aktivitet og 

kosthold i et skolemiljø. Tema og problemstilling er bestemt på bakgrunn av min store 

drivkraft for fysisk aktivitet og hvor viktig det er med kunnskap for å ha en bedre helse. Jeg 

ser at generasjonen min og yngre er mindre og mindre i aktivitet, og jeg vet gjennom min 

kunnskap og erfaring hvor viktig dette er for kropp og for den psykiske helsen. Denne 

drivkraften for å få flere folk i fysisk aktivitet vil være med meg på mulig videre utdanning og 

videre i arbeidslivet.  

Jeg ønsker å takke alle som har bidratt med heiarop, energidrikk, sjokolade og tålmodighet! 

En spesiell takk til familie, venner og kjæreste som har stått på med en sliten og frustrert 

student. Jeg ønsker også å takke studenter som har bidratt til oppgaven med sin deltakelse. 

Videre ønsker jeg å takke veileder Ann-Katrin Grotle for et supert samarbeid underveis i 

prosessen. Hun har vært tilgjengelig til enhver tid med både motiverende ord, kritisk blikk og 

utfordret meg til å yte mitt beste. Klisjé å si, men det hadde faktisk ikke vært noe oppgave 

uten deg.  

Det har vært en bratt læringskurve med mye frustrasjon. Det har vært lange dager med altfor 

mange bokser med energidrikk og til tider lite søvn, men jeg ville ikke vært foruten. Jeg sitter 

igjen med økt kunnskap om temaet og ny driv for kanskje mer forskning på temaet? 
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Sammendrag  

Bakgrunn: Fysisk aktivitet bidrar til en rekke positive helsefordeler både fysisk og psykisk. 

Til tross for positive helsemessige fordeler ved regelmessig fysisk aktivitet, er det likevel et 

mindretall av befolkningen som oppfyller anbefalingene for fysisk aktivitet. Spesielt er det 

observert drastisk nedgang i fysisk aktivitet i overgangen fra barn til ung voksen, noe som 

øker sannsynligheten for risikofaktorer knyttet til kardiometabolske sykdommer med alderen. 

Helsekompetanse handler om et individs evne til å finne, forstå, vurdere og anvende 

helseinformasjon og er assosiert med dårlig helseutfall. Nyere forskning tyder på at lav grad 

av helsekompetanse bidrar til uheldig livsstil som fysisk inaktivitet hos eldre og kliniske 

populasjoner. Men det er imidlertid lite kjent om sammenhengen mellom helsekompetanse og 

fysisk aktivitet hos friske unge voksne. Ingen studier har undersøkt denne sammenhengen i en 

studentpopulasjon. Forskning er derfor nødvendig for å forstå hvilke potensielle innvirkende 

faktorer helsekompetanse kan ha på fysisk aktivitet. Dette kan gi ny innsikt for å utvikle 

målrettet helsetiltak for å forhindre aldersrelatert nedgang i fysisk aktivitet. 

 

Hensikt: Hensikten med denne studien er å undersøke innvirkningen av helsekompetanse på 

fysisk aktivitetsnivå og hvorvidt helsekompetanse har en positiv sammenheng med fysisk 

aktivitet hos unge voksne friske studenter. 

 

Metode: 28 unge voksne studenter (18-25) i Bergensområdet deltok i studien (menn: n=7 

kvinner: n=21). Fysisk aktivitetsdata ble samlet inn objektivt ved hjelp av et akselerometer 

(Actigraph GT3X+) og subjektivt ved bruk av IPAQ- kortversjon spørreskjema. Et validert og 

offisielt nasjonalt spørreskjema om helsekompetanse (HLS-19-Q47-NO_Norwegian) ble 

brukt for å vurdere helsekompetanse. Basert på klassifiseringsdefinisjonen i HLS-19- 

rapporten (2021), ble deltakerne kategorisert med lav eller høy helsekompetanse som ble 

brukt til å vurdere gruppeforskjeller i fysisk aktivitet. Vi brukte to kategorier istedenfor for 

fire på grunn av lav deltakerantall. I tillegg ble en verdi tildelt for hver svarkategori for å 

beregne en summativ poengskår for helsekompetanse, som ble brukt for å vurdere forholdet 

mellom helsekompetanse og fysisk aktivitet.  
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Resultater: Basert på klassifiseringsdefinisjonen i HLS-19 International Report (2021) ble 

60%(n=17) ble kategorisert i «lav helsekompetanse» og 39% (n=11) i «høy 

helsekompetanse». Det var ingen signifikant gruppeforskjell i selvrapportert eller objektiv mål 

fysisk aktivitet mellom de med høy og lav helsekompetanse (alle sammenligninger: p>0.05). 

Når vi samlet all data, observerte vi imidlertid signifikant positiv korrelasjon mellom 

helsekompetanse (poeng) og objektiv fysisk aktivitet i moderat til høy intensitet (r=0.52, 

p=0.002). Det var også signifikant sammenheng mellom helsekompetanse (poeng) og 

selvrapportert fysisk aktivitet i lett intensitet (r=0.33, p=0.04) og total fysisk aktivitet (r=0.34, 

p=0.03).  

Konklusjon: Dette er den første studien som vurderer innvirkningen og sammenhengen 

mellom helsekompetanse hos friske unge voksne studenter. Funnene fra denne studien støtter 

tidligere forskning som viser en positiv sammenheng mellom helsekompetanse og fysisk 

aktivitet, og utvider disse funnene ved å inkludere friske unge voksne studenter. Selv om det 

ikke var observert gruppeforskjell i fysisk aktivitet basert på klassifiseringsskjemaet som ble 

brukt, ble det observert en signifikant positiv sammenheng for både objektiv og subjektiv målt 

fysisk aktivitet, noe som styrker funnene. Det ser imidlertid ut til at helsekompetanse kan 

være nærmere knyttet til fysisk aktivitet av moderat til høy intensitet enn stillesittende atferd. 

Denne studien fremhever den potensielle innvirkende faktor helsekompetanse kan ha på 

fysisk aktivitet. Det er derfor behov for ytterligere forskning for å finne ut om målrettet 

helsekompetanse kan være en effektiv strategi for å øke fysisk aktivitetsnivå.  
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Abstract  

Background: Physical activity is associated with a plethora of positive health benefits both 

physical and mental. Despite the powerful health benefits of physical actvity, a minority of 

people achive the recommended levels of physical activity. Notably a drastic decline in 

physical activity is observed in the transition from children to young adults, likely 

contributing to the increases in cardiometabolic risk factors with age. Health literacy concerns 

the ability of the individual to find, understand, assess, and use health information and has 

been associated with poor health outcomes. Recent research suggest that poor health literacy 

contributes to negative lifestyle behaviours such as physical inactivity in the elderly and 

certain clincal populations. However, less is known about the relationship between health 

literacy and physical activity in healthy younger adults. Moreover, no studies have assessed 

this relationship in a student population. Therefore, research is needed to further understand 

the potenial role of health literacy in modulating physical activity levels, which may provide a 

new avenue for targeted health interventions to prevent the decline in physical activity with 

age.  

Purpose: The purpose of this study is to investigate the impact of health literacy on physical 

activity levels and whether health literacy has a positive relationship with physical activity in 

healthy young adult students.  

Method: 28 young adult students (18-25 years) in the Bergen area participated in the study 

(men: n=7 women: n=21). Physical activity data were collected objectively using an 

accelerometer (Actigraph GT3X+) and subjectively using the IPAQ short- version 

questionnaire. A validated and official national questionnaire on health literacy (HLS-19-

Q47-NO_Norwegian) was used to assess health literacy. Based on the classification definition 

in the HLS-19 report- (2021), participants were categorized as having low or high health 

literacy, which was used to assess group differences in physical activity. We used two 

categories instead of four due to low participant numbers. Additionally, a value was assigned 

to each response to calculate a summative health literacy point score, which was used to 

assess the relationship between health literacy and physical activity. 
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Results: Based on the classification definition in the HLS-19 report (2021), 60% (n=17) of 

the participant were categorized as having "low health literacy" and 39% (n=11) having "high 

health literacy". There was no significant group difference in self-reported or objectively 

measured  physical activity between those with high and low health literacy, (all comparisons: 

p>0.05).  However, when pooling all the data, we observed significant positive correlation 

between health literacy (points) and objective physical activity in moderate to high intensity 

(r=0.52, p=0.002). Likewise, there was a significant correlation between health literacy 

(points) and self-reported physical activity in light intensity (r=0.36, p=0.02) and total 

physical activity (r= 0.34, p= 0.03). 

Conclusion: This is the first study to assess the impact and relationship between health 

literacy in healthy young adult students. The findings of this study support previous research 

showing a positive relationship between health literacy and physical activity and extend these 

findings to include among healthy young adult students. Although there was no observed 

group difference in physical activity based on the classification scheme used, there was a 

significant positive relationship observed for both objectively and subjectively measured 

physical activity, which strengthens the findings. However, it appears that health literacy may 

be more closely related to physical activity of moderate to high intensity than sedentary 

behavior.  This study highlights the potential role of  health literacy in modulating physical 

activity. Thus, further research is needed to determine whether targeting health literacy could 

serve as an effective strategy to increase physical activity levels.  
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Introduksjon 

        Tidligere kartlegginger viser at befolkningens aktivitetsnivå står ovenfor en negativ 

trend. Både internasjonale og nasjonale kartlegginger viser til en lav andel av 

befolkningspopulasjon som oppfyller anbefalingene for fysisk aktivitet. Denne trenden er ikke 

bare representativ for voksne, det er tendenser til lav grad av aktivitetsnivå allerede fra 

barneskolealder. Samtidig viser nasjonale kartleggingsundersøkelser at aktivitetsnivå synker 

ettersom alderen øker. Denne trender er særdeles tydelig i overgangen fra ungdom til ung 

voksen (Steene-Johannessen et al., 2019). Der halvparten av befolkningens 15 åringer 

oppfyller anbefalingene, og videre viser en drastisk nedgang til kun 27% av menn og kvinner 

i aldersgruppen 20 til 34 år som oppfyller anbefalingene (Hansen et al., 2015). Mer generelt 

så observeres det en mindre aktiv befolkning og høyere sedat tid i målgruppen 20-34 år 

sammenlignet med kvinner og menn i aldersgruppen 35-49 år (Hansen et al., 2015). Nyeste 

nasjonale kartlegging viser at deltakerne som sitter mer enn åtte timer per dag, som utgjør 

hele 80%, er det derimot kun 30% som oppfyller anbefalingene (Hansen et al., 2023). 

Denne negative utviklingen i fysisk aktivitetsnivå er prekær ettersom fysisk aktivitet er 

essensiell for både fysisk og psykisk helse. Samtidig som fysisk aktivitetsnivå synker er det en 

drastisk økning i sedat tid, overvekt, fedme og livsstilssykdommer, samt psykiske lidelser. 

Disse sykdommene og lidelsene er samtidig mer tilstede blant stadig yngre deler av 

befolkningen enn tidligere (Folkehelseinstituttet, 2018). Ved synkende fysisk aktivitetsnivå og 

økende sedat tid, overvekt, fedme og livsstilssykdommer hos unge voksne utgjør de en viktig 

målgruppe for satsing av fysisk aktivitet. Derfor er studiens hensikt å undersøke mulige 

faktorer som kan bidra til å snu den negative trenden hos unge voksne.  

 

Det er vel etablert i tidligere forskning at regelmessig fysisk aktivitet kan virke forebyggende 

og behandlende på en rekke lidelser og sykdommer, spesielt livstils-relaterte sykdommer som 

hjerte- og karsykdommer og diabetes type 2 (Henriksson & Sundberg, 2008). Samtidig viser 

studier at personer i regelmessig fysisk aktivitet har mindre risiko for tidlig død sammenlignet 

med personer som har en sedat livsstil eller definert som fysisk inaktive (Eklund et al., 2016). 

Regelmessig fysisk aktivitet gjennom livsløpet er spesielt gunstig for å bremse negative 

aldersrelaterte fysiologiske endringer (Mcleod et al., 2019). En fysisk aktiv livsstil har en 

enorm innvirkning på fysiske helse, men også for psykiske helse. Tidligere forskning har vist 
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at regelmessig fysisk aktivitet kan redusere effekten av stress samtidig som overskudd i 

hverdagen (Gill et al., 2013). Men selv om en stor andel forskning har vist sammenhenger 

mellom fysisk aktivitet og fysisk og psykisk helse, vet vi derimot lite om faktorer som kan ha 

en innvirkning og påvirke fysisk aktivitetsnivå blant unge voksne.  

En faktor som kan bidra til å stimulere til økt fysisk aktivitetsnivå i befolkningen er 

helsekompetanse. Helsekompetanse er et begrep som beskriver en persons evne til å finne, 

forstå, vurdere og anvende helseinformasjon for å kunne ta kunnskapsbaserte beslutninger til 

egen helse. Helsekompetanse påvirke egen helse som for eksempel gode livsstils valg, 

deriblant fysisk aktivitet (Helsedirektoratet, 2021). Helsekompetanse påvirker egen helse i 

den grad hvor rustet et individ er til å ta gode helsevalg. Lav grad av helsekompetanse er ofte 

forbundet til økt risiko for uheldig livsstil og utfordringer knyttet til helse. I motsetning til 

dette er høy grad av helsekompetanse relatert til bedre helse og individer er i bedre stand til å 

ta gode helsevalg og anvende og kritisk vurdere helserelatert informasjon. Generelt kan god 

helsekompetanse i befolkningen bidra til et mer bærekraftig velferdssamfunn gjennom økt 

forebygging, som igjen kan gi færre sykehusinnleggelser og behov for helsehjelp (Helse- og 

omsorgsdepartement, 2019). Fokus på helsekompetanse er en relativ ny faktor blant livsstils 

forskere og det er per nå få studier som fokuserer på dette aspektet. I 2019 ble Norges første 

og så langt eneste nasjonale kartlegging på helsekompetanse publisert. Kartleggingen viser at 

18-24 åringer har en tendens til å ha lavere helsekompetanse sammenlignet med resten av 

befolkningen. Mer spesifikt viser kartleggingen at kun 18 % av den yngste målgruppen ble 

kategorisert som «høy helsekompetanse», sammenlignet med 20 % av resten av befolkningen 

(Le et al., 2019). Med andre ord kan kunnskap om helserelatert informasjon som for eksempel 

fysisk aktivitet gi bedre forutsetninger for utførelse i praksis. Derimot er det lite kjent om 

innvirkningen av helsekompetanse på fysisk aktivitet blant unge friske voksne, og spesielt i en 

studentpopulasjon.  
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På bakgrunn av tidligere forskning er det derfor særdeles viktig å styrke og øke forståelsen av 

helsekompetanse som en faktor som påvirker omfanget av fysisk aktivitetsnivå. Flere studier 

peker på mulige sammenhenger mellom helsekompetanse og fysisk aktivitetsnivå (Buja et al., 

2020). Buchmann et al., (2023) viser for eksempel at voksne med høy helsekompetanse er 

mer sannsynlig å være fysisk aktive enn voksne med lav helsekompetanse. En annen studie 

viste at eHelsekompetanse er positiv korrelert med individuelle helsefaktorer og helseatferd 

som fysisk aktivitet (Hsu et al., 2014). Aktuell forskning er primært basert på subjektiv mål på 

fysisk aktivitet og inkluderer en klinisk og eldre populasjon. Med synkende trend i 

aktivitetsnivå og lav grad av helsekompetanse er det derfor viktig å forske nærmere på 

innvirkningen av helsekompetanse på fysisk aktivitet, også hos den yngre populasjonen. Med 

utgangspunkt i tidligere kartlegginger på fysisk aktivitet og helsekompetanse er hensikten 

med studien å undersøke innvirkningen av helsekompetanse på fysisk aktivitetsnivå, og 

hvorvidt helsekompetanse har en positiv sammenheng med fysisk aktivitet.  

Hensikt 

Hensikten med denne studien er å undersøke innvirkningen av helsekompetanse på fysisk 

aktivitetsnivå og hvorvidt helsekompetanse har en positiv sammenheng med fysisk aktivitet.  

Problemstilling 

Hvilken innvirkning og sammenheng har helsekompetanse med fysisk aktivitetsnivå blant 

unge voksne studenter? 

Hypotese 

Vår hypotese er at unge voksne studenter med høy helsekompetanse vil ha et høyere 

aktivitetsnivå. Videre er vår andre hypotese at det er en positiv sammenheng mellom høy 

helsekompetanse og høyt aktivitetsnivå. 
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Teori 

Fysisk aktivitet  

Fysisk aktivitet er definert som «all kroppslig bevegelse som er utført av skjelettmuskulatur, 

og som resulterer i en vesentlig økning i energiforbruket utover 

hvilenivå»(Folkehelseinstituttet, 2014). Det innebærer både strukturerte (trening) og 

ustrukturerte (husvask, gåing, lek etc.) aktiviteter. Aktivitetene deles ofte inn i intensitet 

kategoriene: lett, moderat og høy intensitet, basert på deres,- energikrav som kan beskrives i 

antall metabolske ekvivalenter (MET). 1 MET er definert som et gjennomsnittlig oksygen 

opptak i hvile og er lik 3,5 ml O2. Aktiviteter som krever 1-3 METs (eksempel: husarbeid) 

defineres som lett. 3-6 MET(eksempel: rask gange) defineres som moderat, mens >6 METs 

(eksempel: løping) defineres som høy intensitet. Stillesittende atferd defineres som aktiviteter 

med energikrav <1,5 MET (Nerhus et al., 2011).  

Anbefalinger for fysisk aktivitet og stillesitting 

De norske anbefalingene for fysisk aktivitet var nylig oppdatert (Helsedirektoratet, 

2022)basert på retningslinjene utarbeidet av verdens helseorganisasjon (World Health 

Organization, 2020).I følge disse anbefalingene bør barn og unge i alderen 6-17 år være i 

fysisk aktivitet ≥60 minutter per dag. Aktiviteten bør være stort sett av moderat intensitet og 

variert aktivitetsform. I tillegg til dette bør aktiviteten utfordre kondisjon, bevegelighet og 

muskel-skjelett styrke. Ved variert fysisk aktivitet vil barn og unge utvikle både fin- og 

grovmotoriske ferdigheter. All fysisk aktivitet utover dette vil gi større helsegevinster, så 

lenge tilstrekkelig mengde restitusjon blir overholdt. Voksne (> 18 år) bør være i fysisk 

aktivitet hver uke i minst 150 til 300 minutter med moderat intensitet, og aktiviteten bør være 

minst 75 til 150 minutter med høy intensitet eller en kombinasjon av disse to for å ha en 

positiv effekt på helse. Aktivitetene bør i tillegg påvirke store muskelgrupper to eller flere 

dager i uka for å bidra til økt muskelstyrke (Helsedirektoratet, 2022). Individer som ikke 

følger anbefalingene for fysisk aktivitet betegnes som fysisk inaktive. 
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Aktivitetsnivå status 

Barn og unge 

I 2019 gjennomførte Verdens helseorganisasjon en undersøkelse av fysisk aktivitetsnivå hos 

barn og unge på verdensbasis. Utvalget for undersøkelsen bestod av 1,6 millioner personer i 

alderen 11-17 år fra 146 forskjellige land (Guthold et al., 2019). Resultatene viste at omtrent 

80 % av ungdommer i alderen 11-17 år ikke oppfylte anbefalingene for fysisk aktivitet. Jenter 

i denne aldersgruppen skåret lavere sammenlignet med gutter. Om lag 90 % av jenter i 27 

land oppfylte ikke anbefalingene for fysisk aktivitet (Guthold et al., 2019). Lignende trend ser 

vi nasjonalt. I Norge er det kun 50 % av 15 åringene som oppfyller anbefalingene for fysisk 

aktivitet. I følge Nasjonal kartlegging av fysisk aktivitet, sedat tid og fysisk form blant barn 

og unge (ungKan3) oppfylte 87 % og 95 % av 6-årige jenter og gutter anbefalingene for 

fysisk aktivitet i 2011, og har endret seg lite i 2018 der 86 % og 94 % av jenter og gutter i 

samme aldergruppe oppfylte anbefalingene (Steene-Johannessen et al., 2019). For 9 åringer 

viser studien derimot en negativ utvikling, med en nedgang i andel som oppfylte 

anbefalingene fra 90 % til 85 % blant gutter og 75 % til 68 % blant jenter mellom 2001 til 

2005 til 2018. Aktivitetsnivået til femtenårige jenter i Norge har holdt seg relativt likt som 

tidligere kartlegginger eller høyere sammenlignet med andre 15 år gamle jenter i andre land. 

For gutter er tilfellet annerledes, der ser vi at 15 år gamle gutter i Norge ligger lavere 

sammenlignet med tilsvarende utvalg i Portugal og Estland, men høyere enn i Danmark. 

Betydelig flere gutter enn jenter oppfyller nasjonale anbefalinger i alle aldersgrupper (Steene-

Johannessen et al., 2019).   

Unge voksne  

I 2018 ble det gjennomført en omfattende internasjonal analyse av fysisk aktivitetsnivå fra 

2001 til 2016 basert på fysisk aktivitetsdata fra 168 land. Analysen viste at rett over ¼ av den 

voksne befolkningen ikke oppfylte anbefalingene for fysisk aktivitet. Videre viser analysen at 

aktivitetsnivået er noe høyere i lavinntektsland sammenlignet med høyinntekstland. En større 

andel menn oppfyller anbefalingene for fysisk aktivitet sammenlignet med kvinner. Det ble 

observert en negativ trend over tid, hvor andelen personer som ikke var tilstrekkelig fysisk 

aktive i høyinntektsland doblet seg fra 2001 til 2016 sammenlignet med lavinntektsland. 

Omtrent 27,5 % på landsbasis oppfyller ikke anbefalingene for fysisk aktivitet (Guthold et al., 

2018). 

Nasjonal kartlegging av fysisk aktivitet (KAN2) viser et stabilt aktivitetsnivå i voksen alder 

(Hansen et al., 2015). Imidlertid oppfyller bare 32 % av den voksne befolkningen 
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anbefalingene for fysisk aktivitet, og langt flere kvinner enn menn tilfredsstiller 

anbefalingene. Videre fant analysen at andelen som oppfyller anbefalingene for fysisk 

aktivitet er 10 % lavere blant unge voksne enn voksne der kun 27 % av kvinner og menn i 

alderen 20-34 år oppfyller anbefalingene sammenlignet med 37 % i alderen 50-64 år (Hansen 

et al., 2015). Mer spesifikt bruker kvinner og menn i aldersgruppen 20-34 år 555 minutter per 

dag i sedat tid sammenlignet med 536 minutter blant kvinner og menn i aldersgruppen 35-49 

år. Lignende resultater ble også observert for fysisk aktivitet i lett intensitet der den yngste 

aldersgruppen brukte i gjennomsnitt 279 minutter, sammenlignet med aldersgruppen 35-49 år 

der de brukte i gjennomsnitt 300 minutter per dag. Deltakere i den yngste aldersgruppen 

utførte 14 minutter mindre i fysisk aktivitet av lett intensitet sammenlignet med tidligere 

kartlegginger (Hansen et al., 2015).  

En fersk kartleggingen av fysisk aktivitet hos voksne og eldre (KAN3) viste at aktivitetsnivået 

er stabilt i voksen alder, men har tendens til å synke med økende alder (Hansen et al., 2023). 

Omtrent tre av fire voksne oppfyller de reviderte anbefalingene for fysisk aktivitet, som er 

høyere enn tidligere rapportert. Men i tråd med de nye anbefalingene som tilsier at individer 

som tilbringer åtte – ti timer eller mer av våken tid i sedat tid per dag, bør være 300 minutter i 

fysisk aktivitet av moderat intensitet per uke, er det observert at færre oppfyller 

anbefalingene. Av deltakerne som sitter mer enn åtte timer per dag som utgjør hele 80% er det 

derimot kun 30% som oppfyller anbefalingene. Generelt sett er det observert at det er flest i 

aldersgruppen 20-34 år som oppfyller de reviderte minimumsanbefalingene for fysisk 

aktivitet, sett bort ifra de nye anbefalingene for fysisk aktivitet der kvinner i aldersgruppen 

50-64 har høyest andel som oppfyller anbefalingene (Hansen et al., 2023).  

Trender 

Internasjonal kartlegging viser en negativ utvikling i fysisk aktivitetsnivå generelt i 

befolkningen. Aktivitetsnivået hos barn og ungdom er lavt og observeres over hele verden å 

synke med økende alder. En lignende trend kan sees på nasjonalt nivå. Barn i aldersgruppen 

6-9 år er noe i fysisk aktivitet, men trenden synker også betraktelig med økende alder (Steene-

Johannessen et al., 2019). 50% av 15 åringer oppfyller anbefalingene, men kun 32% av den 

voksne befolkningen oppfyller anbefalingene for fysisk aktivitet. Tallet er noe lavere hos 

voksne i aldersgruppen 20-34 år, med kun 27% som oppfyller anbefalingene. Tallene kan tyde 

på at den mest dramatiske nedgangen i fysisk aktivitet skjer i overgangen fra barn til ung 

voksen. Samtidig som aktivitetsnivået synker, øker sedat tid hos voksne (Hansen et al., 2015). 

Nyere rapport fra 2023 viser at deltakerne i den nyeste kartleggingen har et signifikant høyere 



7 
 

aktivitetsnivå enn tidligere kartlegginger. Det er observert en positiv trend i andel som 

tilfredsstiller minimumsanbefalingene for fysisk aktivitet, likevel er det ingen store endringer 

av andel som oppfyller minimumsanbefalingene mellom 2014 og 2022 (Hansen et al., 2023). 

Avtagende fysisk aktivitet og økende sedat tid blant unge voksne utgjør de derfor en viktig 

målgruppe for satsing av fysisk aktivitet. 

Sammenhengen mellom fysisk aktivitet og helse  

Regelmessig fysisk aktivitet kan forebygge og behandle en rekke lidelser og sykdommer, og 

spesielt gunstige effekter er observert ved livstils-relaterte sykdommer som diabetes type 2, 

metabolsk syndrom og hjerte og kar-sykdommer (Henriksson & Sundberg, 2008). 

Regelmessig fysisk aktivitet gir en rekke gunstige fysiologiske og psykologiske effekter, 

spesielt når det gjelder metabolsk og kardiovaskulær funksjon som bidrar til å redusere risiko 

faktorer for livsstilssykdommer som for eksempel kreft, hypertensjon, slag og 

kardiovaskulære sykdommer (Warburton et al., 2010). Videre så viser en rekke 

epidemiologiske studier til en sterk sammenheng mellom fysisk aktivitet og redusert risiko for 

tidlig skrøpelighet og død (Garcia et al., 2022). En studie viser at for eksempel at personer 

som er i fysisk aktivitet i minst 25 minutter per dag med moderat intensitet har 60 % mindre 

risiko for tidlig død sammenlignet med personer som er inaktive (Eklund et al., 2016). I en 

annen  analyse som inkluderte data fra flere ulike studier viste resultater at 150 minutter med 

moderat fysisk aktivitet per uke, eller tilsvarende 75 minutter med høy intensitet fysisk 

aktivitet per uke ga store helsefordeler og redusere risiko for tidlig død som følge av hjerte og 

karsykdommer (Arem et al., 2015) Studien til Blair et al., 1995 viste til funn der personer som 

var inaktive, men startet å være regelmessig i fysisk aktivitet over 5 års periode reduserte 

risiko for tidlig død med  44 %, sammenlignet med personer som forble inaktive. I tillegg 

viser en studie en sammenheng mellom arbeidsrelatert fysisk aktivitet eller inaktivitet og 

koronar sykdom. Samtidig kan fysisk krevende arbeid ha en positiv innvirkning på koronar 

helse sammenlignet med inaktive jobber. Middelaldrende menn i fysisk krevende jobber 

hadde færre tilfeller av koronar hjertesykdom og kritisk sykdom sammenlignet med menn i 

stillesittende jobber (Morris & Crawford, 1958). Regelmessig fysisk aktivitet gjennom 

livsløpet er også spesielt gunstig for å bremse de negative aldersrelaterte fysiologiske 

endringene (nedsatt insulin følsomhet, redusert slagvolum, vaskulær funksjon) som bidrar til å 

opprettholde god fysisk funksjon senere i livet (Mcleod et al., 2019). 

Fysisk aktivitet i moderat til høy intensitet har vist seg å ha gunstige helseeffekter, spesielt 

observert positiv på metabolsk og kardiovaskulær helse. Gunstige metabolske tilpasninger ved 
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utholdenhetsbasert fysisk aktivitet inkluderer blant annet økt insulin følsomhet og redusert 

blod triglyserider. Styrkebasert trening bidrar også til forbedret metabolsk helse ved å 

redusere muskel og skjelett plager og risiko for fall og beinbrudd gjennom å øke muskelstyrke 

og utholdenhet (Chen et al., 2022). Gunstige kardiovaskulær tilpasninger ved 

utholdenhetsbasert fysisk aktivitet inkluderer økt slagvolum endotel funksjon, kapillær tetthet, 

mitokondrie funksjon, samt redusert hvilepuls og arteriell stivhet. Disse endringene bidrar til å 

øke den aerob kapasiteteten, hjertehelse, og redusere hvile blodtrykk som videre reduserer 

risiko for hjerteinfarkt og slag (Chen et al., 2022). En longitudinell studie har for eksempel 

vist at fysisk aktivitet med høy intensitet reduserte risiko for kardiovaskulær sykdom og 

koronar hjertesykdom (Yu et al., 2003). En aktiv livsstil vil også bidra til å ruste kroppen til å 

bekjempe infeksjoner og smittsomme sykdommer (Mcleod et al., 2019).  

Regelmessig fysisk aktivitet bidrar også til bedret mental helse og velvære og reduserer risiko 

for angst og depresjon lidelser (Nystad, 2014). En nylig oversikt over systematiske oversikter 

viste at fysisk aktivitet kan bidrar til å forbedre symptomer på depresjon og angst i et bredt 

spekter av populasjoner, inkludert de som er generelt friske, individer diagnostisert med 

psykiske lidelser og individer med kroniske sykdommer (Singh et al., 2023). En annen studie 

viste til at deltakere som var i fysisk aktive opplevde høyere grad av velvære, selvtillit, 

selvdisiplin, selvaksept og lavere stressnivå (Gill et al., 2013). For eksempel ble 

fulltidsstudenter i alderen 18-35 år invitert til å delta i et studie om fysisk aktivitet og psykisk 

helse (Grasdalsmoen et al., 2020). Funnene i studien viste at kvinnelige studenter med lavt 

aktivitetsnivå hadde større sannsynlighet for å utvikle symptomer på psykiske problemer 

(depresjon, angst) sammenlignet med kvinner som var i fysisk aktivitet nesten hver dag, 

lignende funn hos menn viser en enda tydeligere sammenheng. Mangel på fysisk aktivitet var 

negativt assosiert med psykisk helse, studien observerte at studenter med tidligere historikk 

innen selvskading og suicidal oppførsel var mer utbredt hos studenter som var i mindre fysisk 

aktivitet sammenlignet med studenter som var i aktivitet hver dag. Studien tyder på en 

sammenheng mellom intensitet og varighet på aktiviteten og grad av psykiske plager 

(Grasdalsmoen et al., 2020).  

Det er derfor klart at det er behov for en bedre og en mer helhetlig forståelse av faktorer som 

bidrar til nedgangen i fysisk aktivitet for å utforme effektive tiltak hos unge i overgangen til 

voksen alder. Siden 37,4 % av 19-24 åringer i befolkningen er studenter ved universitets- og 

høgskoleutdanning utgjør unge voksne studenter en viktig målgruppe for satsing av fysisk 

aktivitet (SSB, 2023).  
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Helsekompetanse 

En faktor som har vist seg å ha en sammenheng med fysisk aktivitetsnivå og helse blant eldre 

og utsatte populasjoner er helsekompetanse (Buja et al., 2020). Dette er et sentralt begrep i 

forebyggende folkehelsearbeid og handler om individets kunnskap om generell helse definert 

av helsedirektoratet som «personens evne til å forstå, vurdere og anvende helseinformasjon 

for å kunne treffe kunnskapsbaserte beslutninger relatert til egen helse». Det gjelder både 

beslutninger knyttet til livsstils valg, sykdomsforebyggende tiltak, egenmestring av sykdom 

og bruk av helse- og omsorgstjenesten» (Helsedirektoratet, 2021). Helsekompetanse er et 

relativt nytt begrep i Norge og den første kartleggingen av populasjonen ble utført i 2019-

2020. 

Teoretisk rammeverk for helsekompetanse 

For å kunne utvikle valide mål på helsekompetanse har Sørensen, et al.,(2012) utviklet en 

modell for begrepet helsekompetanse. Denne modellen har blitt utviklet basert på en 

litteraturgjennomgang om modeller og ulike definisjoner for Helsekompetanse (Eng: Health 

literacy) (Sørensen, et al., 2012)  

 

Figur 1: Konseptuell modell for Helsekompetanse (Sørensen,et al.,2012) 

Figur 1. viser en modell som er et konseptuelt rammeverk bestående av fire kognitive 

domener: finne, forstå, vurdere og anvende og tre helsedomener eller helserelaterte 

kontekster: Helsetjenesterelatert, sykdomsforebygging og helsefremming. Den ovale formen i 

midten av figuren representerer hoveddimensjonene ved helsekompetanse (finne, forstå, 

vurdere og anvende). De proksimale og distale faktorene påvirker helsekompetansen til et 

individ. Kjernen i modellen viser kompetansen relatert til prosessen med de fire kognitive 
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domenene. Sørensen et al., (2012) beskrive de fire kognitive domene slik: finne (1) handler 

om evnen til å søke, finne og få helseinformasjon, forstå (2) handler om evnen til å forstå 

helseinformasjon som er tilgjengelig, vurdere (3) er evnen til å tolke, bedømme, kritisk 

vurdere og evaluere helseinformasjon, anvende (4) er evnen til å kommunisere og bruke 

informasjonen for å ta en beslutning om å opprettholde og/eller forbedre helsen. De fire 

kognitive domenene gjør det mulig for et individ å navigere seg i de tre helsedomene.  

Dette kan bestemme hvor rustet individer er til å ta kontroll over egen helse ved å bruke deres 

spesifikke helsekompetanse for å tilegne seg nødvendig informasjon, forstå denne 

informasjonen, kritisk analysere og vurdere, og handle uavhengig av personlige, strukturelle, 

sosiale og økonomiske barrierer for helse. 

Med utgangspunkt i Sørensen et al., (2012) blir helsekompetanse i denne studien definert 

som: «Grunnleggende ferdigheter, kunnskap, motivasjon som gjør et individ i stand til å 

finne, forstå, vurdere og anvende helseinformasjon med hensikt i å kunne ta helserelaterte 

beslutninger i hverdagen. Dette kan være å ta avgjørelser relatert til hvordan en forebygger 

sykdom, om en har behov for helsetjenester og hvilke tiltak som fremmer, opprettholder eller 

forbedrer livskvaliteten gjennom livet» (Sørensen et al., 2012).  
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Tabell 1. illustrerer hvordan de kognitive kategoriene og sykdomsforebyggende, 

helsefremmende og helsetjenesterelaterte domene danner en matrise med 3x4 celler som 

utgjør 12 aspekter av helsekompetanse. 

 Finne  Forstå  Vurdere Anvende 

Helsefremming Evnen til å 

skaffe seg 

informasjon 

om hva som er 

helsedetermina

nter i sitt 

sosiale og 

fysiske milj 

Evnen til å 

forstå 

informasjon om 

helsedeterminan

ter og deres 

betydning i sitt 

sosiale og 

fysiske miljø 

Evne til å tolke 

og vurdere 

informasjon om 

helsedeterminan

ter i sosiale 

miljø og fysiske 

miljø 

Evne til å ta 

informerte 

beslutninger 

vedrørende 

helsedeterminan

ter i sitt sosiale 

og fysiske miljø. 

Sykdomsforebyggin

g 

Evnen til å 

skaffe tilgang 

til informasjon 

om 

risikofaktorer 

for helse 

Evnen til å 

forstå 

informasjon om 

risikofaktorer 

for helse og 

deres betydning 

Evne til å tolke 

og vurdere 

informasjon om 

risikofaktorer 

for helse 

Evnen til å ta 

informerte 

beslutninger 

vedrørende 

risikofaktorer 

for helse 

Helsetjenesterelatert Evnen til å 

skaffe tilgang 

til informasjon 

om medisinske 

og kliniske 

anliggende 

Evne til å forstå 

medisinsk 

informasjon 

Evne til å tolke 

og vurdere 

medisinsk 

informasjon 

Evne til å ta 

informerte 

beslutninger 

vedrørende 

medisinske 

problemer 

Tabell 1: Konseptuelt rammeverk for å måle helsekompetanse (oversatt og justert fra modellen til Sørensen et al., 2012) 

Kartlegging av helsekompetanse  

Flere studier har vist at helsekompetanse er en viktig determinant for folkehelse, og det er 

økende interesse for å kartlegge helsekompetanse. Åtte europeiske land var tidlig ute med å 

kartlegge befolkningens helsekompetanse under The European Health Literacy Survey (HLS-

EU, 2009-2012). Denne kartleggingen har blitt videreført med doblet deltakelse fra 17 

forskjellige land i 2019. I denne undersøkelsen kom det frem at omtrent 40 % av befolkningen 

i de deltakende landene er kategorisert som «høy helsekompetanse» og bare 15 % som 

«meget høy helsekompetanse. På den andre siden ser vi at 33 % ble kategorisert i «lav 

helsekompetanse» og 13% i «meget lav helsekompetanse». Kategoriseringen er basert på 
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klassifiseringen av generell helsekompetanse (The HLS19 Consortium of the WHO Action 

Network M-POHL, 2021).  

The European Health Literacy Survey i 2019 var også den første norske kartleggingen der 

HLS-19- rapporten hadde som hensikt å gi et helhetlig bilde av befolkningens 

helsekompetanse (Le et al., 2019). Hovedmålet med denne rapporten var å danne et empirisk 

grunnlag for videreutvikling av tiltak med mål om å øke helsekompetansen i befolkningen 

samt å belyse ulikheter i helsekompetanse mellom befolkningsgrupper og spesifikke sårbare 

grupper. Oversatt versjon av HLS19 – Q47(The HLS19 Consortium of the WHO Action 

Network M-POHL, 2021) ble brukt for å måle selvrapportert helsekompetanse. 

Spørreskjemaet inneholder 47 spørsmål innenfor de tre helsefaglige domenene: 

helsefremmende, sykdomsforebyggende, helsetjenesterelaterte og de fire kognitive 

kategoriene: finne, forstå, vurdere og anvende. Spørsmål på tvers av domene ble brukt for å 

utforske generell helsekompetanse.   

Status for helsekompetanse i Norge  

Rapporten er basert på data samlet inn fra et tilfeldig  utvalg på 60 000 personer. Utvalget i 

rapporten består av personer i alderen 18-76 år. Fordi målgruppen for denne studien er unge 

voksne, beskriver de neste avsnittene helsekompetanse for denne målgruppen og 

sammenlignes opp mot tall for voksne og eldre i befolkningen.  

Generell helsekompetanse  

Generell helsekompetanse omhandler i likhet med domenene de fire kognitive kategoriene: 

finne, forstå, vurdere og anvende helseinformasjon, men innenfor de tre helsedomenene. 

Generell helsekompetanse er målt ved bruk av kortversjonen HLS-19-Q12-NO som består av 

12 spørsmål med tilhørende fire svarkategorier hver. Kortversjon består av utvalgte spørsmål i 

HLS-19-Q47. I likhet med domenene kunne respondentene bli kategorisert i tre nivåer 

innenfor det helsetjenesterelaterte domenet. Nivå 1 klassifiseres som «lav helsekompetans», 

nivå 2 som «medium helsekompetanse» og nivå 3 som «meget høy helsekompetanse». 

Kategoriseringen for nivåene er basert på poengskår fra 1-4 på de fire forskjellige svar 

kategoriene. 31% av hele befolkningen ble kategorisert på nivå 1 for generell 

helsekompetanse, og 35% i aldersgruppen 18-24 år. 46 % ble kategorisert på nivå 2 og hele 

45 % i aldersgruppen 18-24 år. Det var kun 20 % som ble kategorisert på det høyeste nivået, 

og 18 % i den yngste aldersgruppen (Le et al., 2019).  
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Helsefremmende  

Det helsefremmende domenet består av spørsmål om de fire kognitive kategoriene og 

omfatter personens evne til å finne, forstå, vurdere og anvende helseinformasjon som er med 

på å fremme egen eller familiemedlemmers helse(Le et al., 2019). Respondentene kunne bli 

kategorisert i tre nivåer innenfor det helsefremmende domenet. Kategorisering for nivåene er 

basert på poengskår fra 1-4 på de fire forskjellige svarkategoriene. Innenfor det 

helsefremmende domenet har de også kategorisert samlet poengskår i nivå 1, nivå 2 og nivå 3 

for helsekompetanse. Hele 29 % av respondentene i aldersgruppen 18-24 år representerer nivå 

1 i det helsefremmende domenet og 27 % totalt i hele befolkningen. 55 % av respondentene i 

aldersgruppen 18-24 år representerer nivå 2 og 54 % i hele befolkningen. Kun 15 % av 

respondentene i aldersgruppen 18-24 år representerte nivå 3 av og 18 % i hele befolkningen. 

Svake ferdigheter innenfor det helsefremmende domenet kan påvirke helsen i et 

livsløpsperspektiv(Le et al., 2019).  

Sykdomsforebyggende  

Det sykdomsforebyggende domenet består av spørsmål om de fire kognitive kategoriene, og 

omfatter personens evner til å finne, forstå, vurdere og anvende helseinformasjon om usunne 

vaner, anbefalte helseundersøkelser og vaksiner (Le et al., 2019). I likhet med det 

helsefremmende domenet kunne respondentene bli kategorisert i tre nivåer innenfor det 

sykdomsforebyggende domenet. Kategoriseringen for nivåene er basert på poengskår fra 1-4 

på de fire forskjellige svar kategoriene. Hele 26 % av respondentene har en samleskår på nivå 

1 og 26 % av respondentene i aldersgruppen 18-24 år havnet i kategorien nivå 1 på det 

sykdomsforebyggende domenet. 57 % av respondentene i aldersgruppen 18-24 år har en 

samleskår på nivå 2 og kun 17 % på nivå 3 i samme aldersgruppe . I gjennomsnitt oppga 

kvinner høyere ferdighet enn menn i det sykdomsforebyggende domenet. Svake ferdigheter 

innenfor dette domenet kan medføre høyere risiko for sykdom og utfordringer i å anvende 

helseinformasjon om sykdomsrisiko og forebygging. (Le et al., 2019).   

Helsetjenesterelatert  

Det helsetjeneste relaterte domenet består av spørsmål om de fire kognitive kategoriene, og 

omfatter personens evne til å finne, forstå, vurdere og anvende helseinformasjon i 

helsetjenesterelaterte kontekster, blant annet finne informasjon om behandling som gjelder 

deg og følge råd og anbefalinger fra helsepersonell (Le et al., 2019).  I likhet med de andre 

domenene kunne respondentene bli kategorisert i tre nivåer innenfor det helsetjenesterelaterte 

domenet. Kategoriseringen for nivåene er basert på poengskår fra 1-4 på de fire forskjellige 
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svar kategoriene. 22 % av hele befolkningen befinner seg på nivå 1 innenfor dette domenet og 

22 % i aldergruppen 18-24 år. Likevel ser vi at 61 % av respondenter i denne aldersgruppen 

befinner seg på nivå 2. Kun 15 % av respondentene i aldersgruppen 18-24 år befinner seg på 

nivå 3. Svake ferdigheter innenfor dette domenet kan påvirke evnen til å mestre egen sykdom 

(Le et al., 2019). 

Helsekompetanse- et nasjonalt satsningsområde  

Helse- og omsorgsdepartementet kom i 2019 ut med en strategi for å øke helsekompetansen i 

befolkningen. Den første strategien retter seg primært mot helsesektoren, men instanser og 

sektorer som utdanningssektoren spiller også en viktig rolle for å øke befolkningens  

helsekompetansen (Helse- og omsorgsdepartement, 2019). Skolehelsetjenesten har blant 

annet, som formål å fremme elevenes helse, trivsel, læring og ikke minst øke 

helsekompetansen til elevene slik at de er bedre rustet til å ta gode fremtidige valg for egen 

helse (Helsedirektoratet, 2017). Behovet for økende helsekompetanse er særdeles viktig i 

dagens samfunn. Påstander og informasjon om kropp og helse er økende tilgjengelig gjennom 

sosiale medier. Dette mediet blir gjerne brukt som informasjonskanal for befolkningen for å 

søke etter informasjon om sykdom, helse og behandling. Forutsetningene for å kunne vurdere 

og anvende informasjon fra sosiale medier og internett kritisk er viktig, men også vanskelig 

uten tilstrekkelig helsekompetanse. Sosiale medier er særlig eksponert blant ungdom og unge 

voksne og et studie viser at eksponering av dette mediet kan ha negative assosiasjoner med 

lav følelse og kroppsbilde som kan påvirke negativ på den psykiske helse (Richards et al., 

2015). Forutsetningene for å kunne kritisk vurdere informasjon fra massemediene kritisk er 

derfor viktig, spesielt hos den yngste aldersgruppen. 

Helsekompetanse og helserisiko  

Helsekompetanse er et sentralt tema knyttet til individrettet helsetjeneste, men det er også et 

viktig fokus og satsingsområde for å skape en bærekraftig folkehelse (Helse- og 

omsorgsdepartement, 2019). Lav helsekompetanse er ofte relatert til dårligere helse og dårlig 

oppfølging av egen sykdom. Dette kan resultere i større sykdomsforekomst og hyppigere 

sykehusinnleggelse. Individer som har lav helsekompetanse, kan ha utfordringer med uheldig 

livsstil og utfordring med å orientere seg i helse- og omsorgtjenesten(Helse- og 

omsorgsdepartement, 2019). Høy grad av helsekompetanse i befolkningen vil gi bedre 

forutsetninger for bedre livsstil, gjennom både finne og kritisk vurdere helseinformasjon fra 

ulike kilder som sosiale medier (Helse- og omsorgsdepartement, 2019). Helsekompetanse vil 

også skape forutsetninger for egenmestring og egenbehandling av enkelte ikke smittsomme 
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sykdommer, men også enkelte kroniske sykdommer. Dette kan bidra til mindre feilbruk av 

medikamenter, overdiagnostikk og overbehandling noe som er gunstig for et mer bærekraftig 

samfunn (Helse- og omsorgsdepartement, 2019). Å utvikle gode individrettet og system 

rettede tiltak er nødvendig for å øke helsekompetansen i befolkningen. Dette kan være tiltak 

på befolkningsnivå som blant annet helsedirektoratets kampanjer innen kosthold og fysisk 

aktivitet. Ved å øke tilgjengeligheten av kvalitetssikret helseinformasjon på nett som ung.no, 

helsenorge,no eller helsebiblioteket.no vil individer ha bedre forutsetninger for å ta gode valg 

for egen helse (Helse- og omsorgsdepartement, 2019). 

Helsekompetanse og fysisk aktivitet  

Flere studier viser til en positiv assosiasjon mellom helsekompetanse og helse (Le et al., 

2019). Nylige studier tyder på at fysisk aktivitet kan være en bidragsytende faktor i forholdet 

mellom helsekompetanse og helse (Buchmann et al., 2023). I en systematisk oversikt av Buja 

et al.,(2020) presenteres flere studier som viser en positiv sammenheng mellom 

helsekompetanse og fysisk aktvitetsnivå der individer med høyere helsekompetanse har i 

gjennomsnitt et høyere fysisk aktivitetsnivå. For eksempel så viste Fernandez et al.,(2016) at 

eldre voksne (>50 år) med høy helsekompetanse selvrapporterte flere minutter med fysisk 

aktivitet i moderat intensitet, enn de med lav helsekompetanse. Lignende resultater ble 

observert i Ishikawa et al,(2018) der voksne menn (gjennomsnittsalder: 43,2år) med høy 

helsekompetanse hadde større sannsynlighet til å være i fysisk aktivitet ukentlig. Studien 

brukte selvrapportert spørreskjema om helseatferd, der deltakerne oppga varighet og intensitet 

av fysisk aktivitet. Selvrapportert helsekompetanse ble samlet inn basert på WHO definisjon 

for kommunikasjon og kritisk helsekompetanse. Kobayashi et al., (2016) viste også til at 

voksne (≥50 år) med høy helsekompetanse rapportere ukentlig fysisk aktivitet i moderat til 

høy intensitet, sammenlignet med deltakere som hadde lav helsekompetanse. Studien baserte 

seg på selvrapportert fysisk aktivitet og helsekompetanse på tidligere helseintervjuer gjort i 

2004-2013. En nyere studie fra 2023 brukte selvrapporteringsskjema HLS-EU-Q16 og 

tidligere helseintervjuer for å se om mulig sammenheng mellom helsekompetanse og blant 

annet fysisk aktivitet (Buchmann et al., 2023). Studien observerte at voksne (≥18 år) med høy 

helsekompetanse hadde større sannsynlighet for å være i fysisk aktivitet enn respondenter 

med lav helsekompetanse. Menn i alderen 18-29 år med høyere helsekompetanse hadde 

høyere motivasjon til å være i fysisk aktivitet, sammenlignet med voksne over 65 år 

(Buchmann et al., 2023).  
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I Rudolf et al.,(2020) ble menn med helserelaterte risikofaktorer, anleggs bransjen og skole 

relatert jobb inkludert i studien om helsekompetanse og fysisk aktivitet. Studien brukte 

selvrapporteringsskjema German Questionaire by Lenartz og selvrapportert spørreskjema for 

fysisk aktivitet Global Physical activity Questionaire, men i motsetning til tidligere studier 

fikk en andel av deltakerne utdelt Actigraph GT3X+ for å måle objektiv fysisk aktivitet. 

Studien viste en lav korrelasjon mellom helsekompetanse og daglig fysisk aktivitet både 

objektiv og subjektiv mål. Det var kun observert en lav korrelasjon mellom subjektiv fysisk 

aktivitet og en subskala selvoppfatning i helsekompetanseskjema. Objektiv fysisk aktivitet 

viste kun en middels korrelasjon med subskala proaktiv tilnærming i 

helsekompetansespørreskjema. Studien kan ikke viste til noe sammenheng mellom subjektiv 

og objektiv fysisk aktivitet og generell helsekompetanse (Rudolf et al., 2019). Det er viktig å 

påpeke at største andelen av studiene i Buja et al,(2020) og studien til Rudolf et al,(2019) og 

Buchmann et, al(2023) omfatter voksne, eldre eller kliniske populasjoner og vi vet derimot 

veldig lite om sammenhengen mellom helsekompetanse og fysisk aktivitet blant yngre deler 

av befolkningen og i et skolemiljø. En studie inkluderte barn i alderen 13-15 år (Paakkar et 

al., 2017). I denne studien målte de selvrapportert helsekompetanse med Health Literacy 

School-aged Children spørreskjema og fant at deltakerne som var aktiv i idrettslag hadde 

høyere helsekompetanse sammenlignet med deltakerne som ikke var aktiv i et idrettslag, 

uavhengig av kjønn (Paakkar et al., 2017). En annen studie som inkluderte studenter i alderen 

18-24 år undersøkte om hvorvidt individuelle faktorer som helsestatus, grad av helse 

bekymringer, hyppigheten av generelle helseproblemer og eHelsekompetanse påvirket 

helserelatert atferd som for eksempel fysisk aktivitet (Hsu et al., 2014). Resultatene viste at 

eHelsekompetanse hadde en positiv sammenheng med individuelle helsefaktorer og 

helseatferd som fysisk aktivitet. Samlet sett har tidligere forskning undersøkt sammenhengen 

mellom helsekompetanse og fysisk aktivitet blant unge friske voksne. Videre så har alle 

unntatt en studie anvendt subjektiv måling av fysisk aktivitet. Subjektiv mål av fysisk aktivitet 

viser ofte overrapportering av aktivitetsnivå og vil gi et begrenset estimat på fysisk 

aktivitetsnivå, likevel er det observert at en kombinasjon av selvrapportert og objektiv 

måleinstrumenter vil gi et mer tydelig bilde av fysisk aktivitetsnivå (Sallis & Saelens, 2000). 

Derfor trengs det også flere studier som benytter både subjektiv og objektiv måling for fysisk 

av aktivitet 

 På bakgrunn av tidligere studier er hensikten med denne studien å undersøke innvirkningen 

og mulige sammenhenger mellom helsekompetanse og fysisk aktivitetsnivå hos unge voksne 

studenter. Bruken av ulike måleinstrumenter på helsekompetanse og fysisk aktivitet har vært 



17 
 

en viktig begrensning ved tidligere studier. Derfor vil denne studien styrker overførings 

verdien ved å benytte de samme måleinstrumentene brukt i nasjonal kartlegging av 

helsekompetanse og fysisk aktivitet. Dette studiet vil bidra til å styrke kunnskapen rundt 

mulige faktorer som bidrar til den drastiske nedgangen i fysisk aktivitet observert blant friske 

unge voksne. På bakgrunn av ulike måleinstrumenter som en viktig begrensning ved tidligere 

studier vil denne studien benytte de samme omfattende måleinstrumentene som er brukt i ny 

internasjonal og nasjonal kartleggingsundersøkelser av helsekompetanse og fysisk aktivitet. 

Denne metodikken bidrar til å styrke kunnskapsgrunnlaget og overføringsverdien på området. 

Samlet sett så er denne studien et viktig skritt i å øke forståelsen for mulig faktorer som bidrar 

til den drastiske nedgangen i fysisk aktivitet observert blant unge voksne, og vil hjelpe å 

belyse et satsningsområde for system-rettede og individrettede tiltak og helsestrategier.  

Metode 

Utvalg 

For denne studien ble et tilfeldig utvalg av norske studenter i alderen 18-25 år spurt om å 

delta. Utvelgelsesprosessen sikrer et representativt utvalg med hensyn til inklusjonskriteriene 

og eksklusjonskriteriene til denne studien (se tabell 2). Vi hadde som hensikt å inkludere 

50/50 kjønnsfordeling menn og kvinner. Samtlige deltakere i studien måtte svare på et 

spørreskjema om begrenset person og helse-opplysninger. Spørreskjemaet inkluderte 

relevante spørsmål for evaluering av satte kriterier for deltakse i studien og et begrenset 

utvalg av bakgrunnsvariabler. 

Tabell 2: Inklusjonskriterier og eksklusjonskriterier for studien 

Deltakere ble rekruttert gjennom plakater og direkte kontakt med studenter i Bergens området. 

Ved interesse ble studentene bedt om å scanne QR kode og legge inn kontaktinformasjon. 

Inklusjonskriterier Eksklusjonskriterier  

Kvinner og menn mellom 18-25 år Behandling(medisiner) som påvirker fysisk 

aktivitetsnivå 

Behersker norsk  Driver med organisert idrett 

Generelt frisk Fysisk skade (eksempel: vrikket ankel) eller 

nylig operasjon som påvirker evnen til å 

utføre fysisk aktivitet.  
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Studentene ble deretter kontaktet for videre informasjon om hva det innebærer med deltakelse 

i studien, og deretter avtalt oppmøtedato og klokkeslett. 

Totalt har 28 studenter deltatt i studien om sammenhengen mellom helsekompetanse og fysisk 

aktivitetsnivå, 25 % menn (n=7) og 75 % kvinner(n=21) . Alle deltakere i studien er studenter 

ved Universitet, Høgskole eller Videregående skoler i Bergensområde.  

Antropometriske data  

Data om høyde og vekt er målt på samtlige deltakere ved utlevering av akselerometer. 

Kroppsmasseindeks (KMI) ble regnt ut ved å dele kroppsvekt på høyden opphøyd i andre 

(kg/m^2). KMI blir brukt for å klassifisere undervekt (KMI<18,5kg/m^2), normalvekt (KMI 

18,5-24,9 kg/m^2), overvekt (KMI 25-29,9 kg/m^2) og fedme (KMI≥30 kg/m^2). Svakhet 

med KMI klassifisering er at den ikke skiller mellom fett og muskler og kan være 

problematisk på mindre populasjoner, men kan likevel gi oss en indikasjon på deltakernes 

KMI (World Health Organization, 1995).  

Design 

En tverrsnittstudie ble gjennomført 6.02 – 27.03. 2023 for å undersøke innvirkningen og  

sammenheng mellom helsekompetanse og, - fysisk aktivitetsnivå. Samtlige interesserte 

deltakere ble kontaktet på e-post om oppmøtested og klokkeslett for innhenting av data på 

helsekompetanse og fysisk aktivitet. Utførelsen på datainnsamlingen ble fordelt på to 

forskjellige oppmøtedager: Dag 1 og Dag 7. På dag 1 møtte deltakerne som avtalt på avtalt i 

laboratoriet på Høgskulen på Vestlandet. Deltakerne ble informert om studiens formål, 

protokoll, og deres rettigheter verbalt og gjennom et informasjonsskriv. Samtykke ble deretter 

innhentet. Ved gitt samtykke fikk deltakerne utdelt spørreskjema om begrenset person og 

helsehistorie og videre ble høyde (SECA stadiometer) og kroppsvekt (SECA) målt. Deretter 

fikk deltakerne utdelt et informasjonsskriv med instrukser for riktig bruk av akselerometeret 

(se vedlegg 1). Deltakerne ble bedt om å gå med akselerometeret i 7 sammenhengende dager 

og opprettholde normal aktivitet. På dag 7 returnerte deltakerne til laboratoriet for innlevering 

av akselerometeret og utfylling av spørreskjema på helsekompetanse (se vedlegg 2) og fysisk 

aktivitet (se vedlegg 3). Utfylling av spørreskjema ble utført på dag 7 for å unngå 

bevisstgjøring rundt egen helseatferd som kan påvirke fysisk aktivitetsnivå (van Sluijs et al., 

2007).  
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Etiske betraktninger  

Studien er utført i tråd med Helsinki- deklarasjonen (WMA, 2022) og godkjent av Norsk 

senter for forskningsdata. Siden studien innhentet personopplysninger ble det innhentet 

godkjenning hos Norsk senter for forskningsdata AS (NSD 378739) (se vedlegg 4, kvittering 

NSD). Videre ble det søkt om framleggs vurdering fra Regionale Komiteer for medisinsk og 

helsefaglig forskningsetikk (REK vest) som evaluerte at prosjektet ikke falt innenfor 

helseforskningslovens virkeområde og var derfor ikke meldepliktig (se vedlegg 5, kvittering 

fra REK). Skriftlig informert samtykke (se vedlegg 6) er innhentet fra samtlige deltakere og 

deltaker kunne når som helst trekke samtykke tilbake uten å oppgi grunn. Kun relevante 

opplysninger for studien ble hentet inn og alt av informasjon og samtaler gjennom studien ble 

behandlet konfidensielt og i samsvar med personvernregelverket. Innhentet opplysninger og 

data er kun tilgjengelig for prosjekt-leder og ansvarlig. Anonymisering ble utført ved å gi hver 

deltaker et eget ID nummer og innhentet personopplysninger ble oppbevart adskilt fra 

innhentet data for å opprettholde anonymisering under databehandling og analyse.  

Måling av fysisk aktivitetsnivå 

Objektiv registrering av fysisk aktivitet  

Studien benyttet seg av akselerometer typen Actigraph GT3X+ (Actigraph,LLC, Pensacola, 

Florida, USA) for å registrere deltakernes fysiske aktivitetsnivå. Akselerometer er et 

elektronisk monitor som registrerer all form for bevegelser i vertikalt, medio lateral og 

anterior-posterior plan, og all aktivitet utenfor normal menneskelig bevegelse utgår. Et 

akselerometer kan brukes over lengre tidsperioder uten å være til bry for deltakerne og det 

skal være mulig å utføre hverdagslige aktiviteter og være i fysisk aktivitet uten å forstyrre 

bevegelsesmønsteret til deltaker.  

Akselerometeret har en oppløsning på opptil 100Hz som tilsvarer 100 registreringer i 

sekundet. Alle registrerte bevegelser markeres med tidspunkt slik at det kan gi oss 

aktivitetsmønster gjennom dagen og i løpet av uken, dette muliggjør å tidfeste fysisk aktivitet. 

En slik objektiv tilnærming til fysisk aktivitetsnivå vil gi oss et objektivt mål på den totale 

aktiviteten, samt et mål på intensitet, varighet og frekvens. Dermed unngår man metodefeil 

som overrapportering og hukommelsesfeil. Akselerometeret vil gi et mer nøyaktig mål på 

fysisk aktivitet sammenlignet med selvrapportert fysisk aktivitet (Garriguet & Colley, 2014). 

Svakhet med bruk av akselerometer er at den ikke registrerer aktivitet i form av for eksempel 

styrketrening utført på overekstremiteten og fysisk aktivitetsnivå ved sykling. Akselerometer 
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vil heller ikke kunne registrere vannaktiviteter grunnet at den ikke er vanntett (Hansen et al., 

2013). 

Akselerometeret ble klargjort med tilhørende programvare ActiLife (Actigraph,LLC, 

Pensacola, Florida, USA). For å unngå feil bruk av akselerometeret fikk samtlige deltakere et 

informasjonsskriv der det ble gitt prosedyre og instruksjoner ved riktig bruk av 

akselerometeret (se vedlegg 1): 

- Akselerometeret skal plasseres på ikke dominerende håndledd  

- Akselerometeret skal brukes til enhver tid, bortsett fra om natten og ved 

vannaktiviteter  

- Akselerometeret skal brukes sammenhengende i syv dager  

Gyldige aktivitetsregistreringer  

For å sikre at datamaterialet er representativt for en hel dag er det nødvendig å etablere hvor 

mange timer deltakerne må gå med akselerometeret. På samme måte som det er nødvendig å 

angi hvor mange gyldige dager som trengs for å være representativ for den totale 

vurderingsperioden, som vanligvis, men også i denne studien er på 1 uke (7 hele dager). 

Deltakerne skal ta av seg akselerometeret før de legger seg og derfor kreves det færre timer 

som anses som gyldige enn deltakere som går med akselerometeret 24 t. Tidligere forskning 

viser at 2 dager med gyldige aktivitetsregistrering er holdbart (Hansen et al., 2015). 

Akselerometeret blir tatt av ved vannaktivitet som svømming eller dusj og på natten når en 

skal sove. Dette kan resulterer i at deltakerne glemmer å ta på akselerometer i en liten 

tidsperiode eller i dag(er). Derfor er det gunstig å definere non-wear time som blir ekskludert 

fra data før analyse, hvis ikke dette blir gjort vil det bli kategorisert som sedat tid. Basert på 

tidligere forskning vil vi basere non-wear time 60 sammenhengende minutter 0cpm, for å 

unngå feilklassifisering av sedat tid (Migueles et al., 2018).  

Tellinger/min 

Tellinger er summering på mengden akselerasjon som blir målt. Det er vanlig å oppgi det 

totale antallet tellinger eller gjennomsnittlig tellinger per minutt (telling/min). Dersom en 

deltaker har lavt antall tellinger/min er det gjennomsnittlige aktivitetsnivået lavt, og omvendt 

dersom det er høyt antall tellinger/min.  
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Fysisk aktivitet og ulike intensitetssoner  

De nasjonale anbefalingene for fysisk aktivitet kategoriseres etter hvor lenge en skal være i 

fysisk aktivitet (antall minutter) av ulik intensitetssoner som utføres totalt og per dag. Disse 

intensitetssonene deles inn i sedat, lett, moderat og høy. For å fremskaffe data etablerers 

grenseverdier for ulike intensitetssonene i akselerometeret. Er telling-verdien mindre enn 100 

defineres det som sedat tid (sittende) og aktivitet med en telling verdi mellom 100- 2020 

telling per minutt defineres som aktivitet av lett intensitet. Moderat intensitet definerer 2020 

tellinger/min og 5999 tellinger/min for høy intensitet. Disse grenseverdiene er basert på 

tidligere nasjonal (Hansen et al., 2015) og internasjonal forskning (Troriano et al., 2008).  

Sammenhengende fysisk aktivitet med moderat til høy intensitet 

Sammenhengende fysisk aktivitet med moderat til høy intensitet er et samlebegrep for fysisk 

aktivitet i intensitetssonene moderat til høy intensitet. Og måles i Metaboliv Equivalents 

(MET). Som nevnt tidligere i studien vil moderat intensitet ved fysisk aktivitet defineres som 

3-6 METs og høy intensitet som over 6 METs. Dette tilsier at sammenhengende fysisk 

aktivitet med moderat til høy intensitet er all aktivitet over 3 METs. Fysisk aktivitet med høy 

grad av moderat til høy intensitet har vist å gi gode helseeffekter ifølge tidligere studier 

(White et al., 2015).  

Anbefalinger for fysisk aktivitet  

Hvorvidt deltakerne oppfyller de nasjonale anbefalingene for fysisk aktivitet kan vi gjennom 

informasjon av hvor lenge og mye fysisk aktivitet av ulik intensitet deltakerne har 

gjennomført i løpet av 7 dager med akselerometeret. 

I denne studien har vi definert at anbefalingene ble oppnådd dersom deltakerne gjennomført 

minst:  

- 150 minutter per uker med aktivitet av moderat intensitet, presentert som 

gjennomsnittlig minst 21,4 minutter med aktivitet med moderat intensitet per dag, eller  

- 75 minutter per uke med fysisk aktivitet av høy intensitet, presentert som 

gjennomsnittlig minst 10,7 minutter med høy intensitet per dag, eller  

- en kombinasjon av moderat og høy aktivitet som til sammen summert 150 minutter 

per uke. 

Gjennomsnittlig tid ovenfor er basert på tidligere nasjonale kartlegginger for fysisk aktivitet 

(Hansen et al., 2015).  
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Analyse av fysisk aktivitetsdata akselerometeret  

Etter registreringsperioden ble akselerometeret levert tilbake og rådata ble lastet ned. Videre 

ble rådata transformert til lesbare data ved hjelp av tilhørende programvare Actilife. 

Akselerasjon ble omgjort til tellinger i vertikalt plan og akselerasjonssignal omgjort til skritt. 

Reduserte akselerometerdata ble lastet inn i på harddrive og videre eksportert til Excel og 

deretter til statistisk verktøy Prism 9 Graphad for endelig analyse. Data ble kvalitetssjekket 

ved ekstreme verdier, dette ble matchet med data fra IPAQ spørreskjema.  

Selvrapportert fysisk aktivitet (subjektiv måling)  

International Physical Activity Questionaire (IPAQ) 

Craig et al. (2003) utviklet en lang og kortversjon av International Physical Activity 

Questionaire. Spørreskjemaet er utviklet for å kunne klassifisere individer i ulike kategorier 

innen fysisk aktivitet opp mot anbefalingene. Flere norske studier har brukt IPAQ for å 

kartlegge aktivitetsvaner til befolkningen, blant annet nasjonale kartlegginger for fysisk 

aktivitet KAN1 og KAN2 (Hansen et al., 2015). Skjemaet er både en nasjonal og internasjonal 

standard i flere land og organisasjoner som WHO og EU. Resultatene fra internasjonale 

studier viser at påliteligheten og validiteten er like gode som andre subjektive målemetoder 

(Eklund et al., 2005). For å kartlegge fysisk aktivitet utover det akselerometeret ikke fanger 

opp har vi valgt å bruke kortversjonen til International physical activity questionaire (1PAQ)  

som et subjektivt mål på fysisk aktivitet. Det ble ikke foretatt endringer i spørreskjemaet, det 

ble kun inkludert ID nummer øverst.  

Analyse av IPAQ 

IPAQ – spørreskjemaet kartlegger aktivitetsnivå om hyppighet, varighet og intensitet på 

fysisk aktivitet i l løpet av de siste 7 dagene. Spørreskjemaet tar for seg flere ulike domener 

ved fysisk aktivitet som for eksempel aktiviteter som er gjennomført på fritiden, hjemme eller 

ved transport. Skjemaets skåring ble ulike aktiviteter gitt separate skår på variablene lav,-

moderat og høyt fysisk aktivitetsnivå. For å kunne bergene deltakernes aktivitetsnivå ble det 

foretatt en summering av varighet (antall minutter) og frekvens (antall dager) (IPAQ, 2005). 

Gjennom deltakernes IPAQ skår ble energiforbruket innenfor hver domenet beregnet i MET 

og ble beregnet på følgende måte (se tabell 3) som nevnt i IPAQ (2005):  
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Intensitet Utregning 

Lett intensitet MET (gange til og fra) – 

minutter/uke 

3.3* antall minutter gange * antall dager 

Moderat intensitet MET – minutter/uke 4.0 * antall minutter i moderat intensitet * 

antall dager 

Høy intensitet MET – minutter/uke 8.0 * antall minutter i høy intensitet * antall 

dager 

Total fysisk aktivitet MET – minutter/uke Sum av lett + moderate + høy MET – 

minutter/uke skår 

Tabell 3: Oversatt utregning av subjektiv fysisk aktivitetsnivå (IPAQ,2005). 

Deltakerne som rapporterte noe eller ingen form for fysisk aktivitet ble kategorisert i gruppen 

med «lavt fysisk aktivitetsnivå». Fysisk aktivitet mindre enn 10 minutter ble omgjort til null 

minutter (IPAQ, 2005). Deltakere som rapporterte tre eller flere dager med høy intensitet i 

minimum 20 minutter per dag ble kategorisert i gruppen med «moderat aktivitetsnivå». Fem 

eller flere dager med fysisk aktivitet i moderat intensitet eller gåing i minst 30 minutter per 

dag ble også kategorisert som «moderat aktivitetsnivå». På samme måte ble deltakere som 

rapporterte fem eller flere dager med  kombinasjon av gåing, fysisk aktivitet i moderat 

intensitet eller høy intensitet som tilsvarer minst 600 MET-minutter/uke ble kategorisert i 

samme gruppe (IPAQ, 2005). Deltakere som utførte minst tre dager med fysisk aktivitet i høy 

intensitet som tilsvarte minst 1500 MET- minutter/uke eller syv dager med en kombinasjon av 

gåing, fysisk aktivitet i moderat eller høy intensitet som tilsvarte minst 3000 MET – 

minutter/uke ble kategorisert i gruppen med høyt fysisk aktivitetsnivå (IPAQ, 2005).  

Måling av Helsekompetanse  

HLS19-Q47-NO_Norwegian 

For å kunne kartlegge deltakernes helsekompetanse har vi valgt å bruke HLS19-Q47-

NO_Norwegian som er oversatt til norsk fra original spørreskjema HLS19- the international 

Health Literacy population survey av M-POHL (The HLS19 Consortium of the WHO Action 

Network M-POHL, 2021). Spørreskjema er validert på norsk og har blitt brukt tidligere for å 

kartlegge den norske befolkningens helsekompetanse (Le et al., 2019).  Spørreskjemaet er 

designet for den generelle befolkningen og ikke en karakteristisk målgruppe. HLS19-Q47- 

NO_Norwegian stiller spørsmål relatert til tre helsedomener: helsefremming, 

sykdomsforebygging og helsetjenesterelatert. Det helsefremmende domenet omhandler 

individets ferdigheter i å finne, forstå, vurdere og anvende helseinformasjon og fremme helse. 
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Det sykdomsforebyggende domenet omhandler i hovedsak om evnen til å anvende 

helseinformasjon i sykdomsforebyggende kontekster som innebærer blant annet å forholde 

seg til informasjon om usunne vaner. Det siste domenet: helsetjenesterelatert innebære 

hovedsak om evnen til å forstå, vurdere og orientere seg i helsetjenesten.  

Måling av helsekompetanse  

Spørreskjemaet inkluderer totalt 47 spørsmål om de fire kognitive kategoriene og de tre 

helsefaglige domenene/aspektene. Det sykdomsforebyggende domenet inneholder 15 

spørsmål og det helsefremmende domenet inneholder 16 spørsmål og det 

helsetjenesterelaterte domenet  16 spørsmål, balansert over de fire kognitive kategoriene (se 

tabell 3). Spørreskjemaet danner totalt 47 spørsmål. For å måle helsekompetanse innen både 

generell helsekompetanse(GHL), helsefremming(HP), sykdomsforebygging(DP) og 

helsetjenester(HC) blir de 47 spørsmålene fordelt på tvers av de tre domene. Tabell 3 viser 

oversikt over spørsmålene som fordeler seg på domene i tillegg til måling av «generell 

helsekompetanse».  

Skala Spørsmål (HLS19-Q47-NO) 

Generell helsekompetanse 2, 7, 10, 14, 18, 23, 28, 30, 32, 38, 43, 44 

Helsekompetanse innen helsefremming 32, 36, 37, 38, 42, 43, 44, 46 

Helsekompetanse innen sykdomsforebygging 17, 18, 22, 23, 24, 28, 30, 31 

Helsekompetanse innen helsetjenesterelatert 2, 4, 5, 7, 10, 11, 13, 14 

Tabell 4: Oversikt over spørsmålene som fordeler seg på domener og generell helsekompetanse (Le et al.,2019). 

Etter nøye gjennomgang av spørsmålene for hvert domene ble flere av spørsmål evaluert som 

mindre relevant for målgruppen. Derfor ble en utforskende tilnærming der et utvalg av 

relevante spørsmål for primær kategorisering av deltakerne basert på helsekompetanse (se 

tabell 4). For å være omfattende så vil vi også inkludere data på helsekompetanse variablene 

rapportert i den nasjonale kartleggingsundersøkelsen Le et al., (2019) som dekker generell 

helsekompetanse, helsefremming, sykdomsforebygging og helsetjenesterelatert.  

Skala Spørsmål (HLS19-Q47-NO) 

Utvalgte relevante spørsmål innen «fysisk aktivitet og 

helse» 

18, 20, 21, 24, 28, 32, 33, 36, 37, 39, 40, 41, 42, 43, 44, 

45, 46.  

Tabell 5: Oversikt over relevant utvalg av spørsmål for målgruppen og problemstilling. 

Deltakerne svarte totalt på 47 spørsmål som fordelte seg på de tre helsedomene: 

Helsefremming, sykdomsforebyggende og helsetjeneste relatert. Antall prosent deltakerne 
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svarte på svarkategoriene «Veldig lett», «Lett», «Vanskelig», «Veldig vanskelig» og «Vet 

ikke/ønsker ikke svare» ble de fordelt inn i to nivåer for helsekompetanse: Høy og lav 

helsekompetanse, istedenfor fire forskjellige nivåer. Årsaken til dette er studiens lave 

populasjon. Fordelingen for nivåene ble basert på HLS-19 International report (2021) sine 

anbefalinger for best mulig kategorisering av helsekompetanse nivå i tillegg til å finne en 

poengskår for å kunne påvise eller avvise studiens hypotese. 

 For å få et omfattende blikk på innvirkning av helsekompetanse på fysisk aktivitet valgte vi 

først å sammenligne grupper basert på kategori og deretter assosiasjon mellom poengskår og 

aktivitetsnivå. Svarkategoriene ga poengsum fra 1-4, der «Veldig lett» ga høyest poengskår, 

og «veldig vanskelig» lavet poengskår. Svarkategorien «Vet ikke/ønsker ikke svare» ble gitt 

poengsum 0. Tabell 6 viser fordeling for de ulike nivåene av helsekompetanse.  

Nivå  Krav  

Excellent (meget høy)  “veldig lett” ≥ 50 AND “veldig vanskelig” + 

“vanskelig” < 8.334 

For “meget høy”, bør antall svar med “veldig 

lett” være over ½ og antall svar med “veldig 

vanskelig” + “vanskelig” bør ikke være mer enn 

1/12 

  

Sufficient (høy) “veldig lett” + “lett” > 83.33 

For “høy” helsekompetanse, bør minst 10 av 12 

spørsmål være svart med “veldig lett” eller “lett” 

og bør ikke være besvares med “veldig 

vanskelig” og “vanskelig” på mer enn 2 av 12. 

Problematic (lav) Alle respondenter som ikke oppfyller kravene 

for “meget høy”, “høy” og “meget lav”.  

 

Indequate (meget lav) “velidg lett” < 8.334, “veldig vanskelig” og  

“vanskelig” ≥ 50 

For “meget lav” helsekompetanse, antall svar 

med “veldig vanskelig” + “vanskelig” bør ikke 

være over ½ og for “veldig lett” bør ikke antall 

svar besvares med mer enn 1/12.  

 

Tabell 6: Oversatt klassifisering av helsekompetansenivå basert på The HLS19 Consortium of the WHO Action Network M-

POHL, (2021).   
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I denne studien vil “meget høy” og “høy helsekompetanse” bli kategorisert på  høy 

helsekompetanse , og “meget lav” helsekompetanse og “lav helsekompetanse” på lav 

helsekompetanse. 

Styrkeberegning og statistiske analyser 

Styrkeberegningen ble utført som en ensidig beregning basert på studiens hypotese med α= 

0.05 og teststyrke 1- β= 0.80. Basert på tidligere funn antok vi en medium til stor 

effektstørrelse i styrkeberegningen. Styrkeberegningen viste at vi trengte mellom 42 til 102 

deltakere. Selv om dette antallet var satt som mål ved rekruttering, var erfaringen at det ikke 

var et realistisk antall gitt den korte tidsrammen og tidskrevende data innsamling.  

Deskriptiv bakgrunnsinformasjon, fysisk aktivitet og helsekompetanse data er presentert som 

gjennomsnitt og standard avvik eller som prosentandel med mindre noe annet er oppgitt. For 

statistiske analyser, ble datasettene først evaluert for normalfordeling (Gaussian) gjennom 

Shapiro- Wilk test. Data sett som oppfylte krav om normalfordeling ble analysert ved bruk av 

parametriske testet (Student’s t test, pearson). Data som ikke oppfylte kravet ble analysert ved 

bruk av ikke parametriske tester (Mann-Whitney U). Ulikheter mellom to grupper basert på 

helsekompetanse (lav og høy) for fysisk aktivitet ble analysert ved bruk av ensidig uavhengig 

Student’s t-test for de følgende variablene: lett intensitet (objektiv), moderat til høy intensitet 

(subjektiv og objektiv) og total fysisk aktivitet (subjektiv), eller Mann- Whitney U test for de 

følgende variablene: sedat tid (objektiv) og lett intensitet (subjektiv). Pearsons og Spearman 

korrelasjonsanalyse ble benyttet for å undersøke forholdet mellom de to kontinuerlige 

variablene helsekompetanse målt som poengskår og fysisk aktivitet målt som min/dag og 

min/uke. Alle statistiske analyser ble gjennomført i GraphPad Prism versjon 9 software (San 

Diego, CA, USA). Signifikans nivået α ble satt til 0.05 der p-verdier <0.05 vurderes som 

statistisk signifikant.  
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Resultat 

Deltakernes beskrivende data er beskrevet i tabell 7 nedenfor. Dataen i tabellen beskriver 

deskriptiv data av samtlige deltakere. 

Deskriptiv data Studenter 

N (mann/kvinne) 28 (7/21) 

Alder (år) 22,3 ± 1,8 

Antall år høyere utdanning (år) 3,0 ± 1,5 

Kroppsvekt.(kg) 68,1 ± 10,2 

Høyde(cm) 168,5 ± 7,8 

Kroppsmasseindeks(enhet) 23,9 ± 2,6 

  

Tabell 7: Deskriptiv beskrivelse av deltakere. 

Fysisk aktivitetsnivå 

Actigraph ble brukt 6 dager i gjennomsnitt og 68 t i gjennomsnitt per uke og i gjennomsnitt 

10,94 timer per dag. Deltakerne rapporterte antall minutter og antall dager i de var i fysisk 

aktivitet med lett, moderat og høy intensitet samme uke de gikk med aktivitetsmåleren. I 

gjennomsnitt rapporterte deltakerne totalt 4004 minutter/uke med lett, moderat og høy 

intensitet. Tabell 8 viser antall minutter/dag i gjennomsnitt Actigraph registrerte aktivitet i 

sedat tid, lett og moderat intensitet og selvrapportert fysisk aktivitet min/dag med lett, 

moderat og høy intensitet og total fysisk aktivitet min/uke.  

Tabell 8: Fysisk aktivitet data. Objektiv data innhentet fra Actigraph. Gjennomsnittlig sedat,lett og sammenhengende 

aktivitet med moderat-høy intensitet(MVPA) (min/dag). Subjektiv data innhentet fra IPAQ- selvrapportert fysisk aktivitet 

(min/dag) total fysisk aktivitet (min/uke).  

Fysisk aktivitet  Studenter 

Objektivt  

Sedat tid (min/dag) 388.5 ± 423.7   

Lett intensitet (min/dag) 240.9 ± 104.8 

Moderat til høy intensitet (min/dag) 141.4 ± 79.3 

  

Subjektivt  

Lett intensitet METs (min/dag) 57.9 ± 63.04 

Moderat til høy intensitet METs (min/dag) 287.3 ± 205 

Total fysisk aktivitet METs (min/uke) 4004 ± 3277 
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Helsekompetanse 

Deltakerne ble kategorisert i nivåene lav helsekompetanse (LH) og høy helsekompetanse 

(HH) og kategorisering og poengsum utregnet for generell helsekompetanse og 

helsekompetanse innenfor de tre domene, helsefremming, sykdomsforebyggende og 

helsetjenesterelatert. Siden fokuser for denne studien er fysisk aktivitet ble kategorisering og 

utregning av poeng utført for 17 utvalgte spørsmål som ble regnet som spesielt relevante til 

studiens hensikt. Disse spørsmålene ble derfor valgt til å representere hovedfunn, men for å gi 

en omfattende fremstilling av resultat har vi også inkludert data fra generell og domene basert 

på helsekompetanse. Tabell 9 viser fordelingen av % og deltakere (vist som %, antall og 

utregnet poengsum) som ble klassifisert som lav eller høy helsekompetanse basert på generell 

helsekompetanse, domener som helsefremming, sykdomsforebygging, helsetjenesterelatert, 

samt basert på relevant utvalg av spørsmål. Tabell 10 viser inndeling av deltakere i høy 

helsekompetanse og lav helsekompetanse basert på relevant utvalg av spørsmål.  

 

Tabell 9: Deltakere kategorisert i helsekompetanse nivå, Lav helsekompetanse (LH) og Høy helsekompetanse (HH). Poeng  

gitt i gjennomsnitt. 

 

Tabell 10: Deltakere kategorisert i høy helsekompetanse(HH) og lav helsekompetanse (LH) basert på relevant utvalgte av 

spørsmål. 

Helsekompetanse  LH. (%) HH. (%) LH. (poeng) HH. (poeng) 

Generell helsekompetanse 57% (n=16) 42% (n=12) 32.3 39.4 

     

HL-domener     

Helsefremming 54% (n=15) 46% (n=13) 20.8 28 

Sykdomsforebyggende              41% (n=12) 57% (n=16) 21.5 26.4  

Helsetjenesterelatert 64% (n=18) 35% (n=10) 20.7 26 

     

Relevant utvalg 60% (n=17)  39% (n=11) 44.7 57.8 

Deskriptiv data  LH HH 

N (mann/kvinne) 17 (4/13) 11 (2/9) 

Alder (år) 22,2 ± 1.8 22.5 ± 1.5 

Antall år høyere utdanning (år) 2.9 ± 1.7 3.2 ± 1.4 

Høyde(cm) 168.4 ± 9.2 168.4 ± 9.2 

Kroppsmasseindeks.(enhet) 23.6 ± 2.7 24.4 ± 2.7  
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Helsekompetanse og fysisk aktivitet  

Først ble det utført en sammenligning mellom gruppene basert på helsekompetanse 

klassifisering, deretter ble det utført en korrelasjonsanalyse basert på helsekompetanse 

(poeng). I resultatdelen vil det kun presenteres gruppefordeling for objektiv og subjektiv 

fysisk aktivitet og helsekompetanse for relevant utvalg av spørsmål og generell 

helsekompetanse. Det er likevel blitt gjort en sammenligning mellom gruppene i 

helsefremming, sykdomsforebyggende og helsetjenesterelatert domener, men det ble ikke 

observert en statistisk gruppeforskjell i subjektiv eller objektiv fysisk aktivitet.  

Relevante utvalg av spørsmål og fysisk aktivitetsnivå 

Objektiv fysisk aktivitet 

Figur 2 viser gruppefordeling for objektiv fysisk aktivitet og mellom de med lav og høy 

relevant helsekompetanse. Analysen viser at det var ingen statistisk signifikant gruppe 

forskjell i sedat tid (LH: 376.5 ± 464, n=17; HH: 407.1 ± 378.8, n=11, figur 2A, p=0.21). Det 

var heller ingen statistisk signifikant gruppe forskjell i antall minutter med lett aktivitet fysisk 

aktivitet (LH: 376.5 ± 464, n=17 og HH: 407.1 ± 373.8, n=11, figur 2B, p=0.32), eller i 

fysisk aktivitet med moderat til høy intensitet (LH: 132.8 ± 89.5, n=17, HH: 154.6 ± 62, 

n=11, figur 2C, p=0.24). 

 

Figur 2: Forskjell i objektiv fysisk aktivitet i LH og HH basert på relevant utvalg av spørsmål. 
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Figur 3 viser korrelasjonsanalyse mellom relevant helsekompetanse og objektiv fysisk 

aktivitet. Analysen viser ingen statistisk signifikant korrelasjon mellom relevant 

helsekompetanse og sedat tid (r=0.151, p=0.220, figur 3A) eller fysisk aktivitet med lett 

intensitet (r=0.07, p=0.355, figur 3B). I motsetning var det en statistisk signifikant positiv 

korrelasjon mellom relevant helsekompetanse og fysisk aktivitet med moderat til høy 

intensitet (r=0.52, p=0.002, figur 3C).  

 

Figur 3: Korrelasjonsanalyse mellom relevant helsekompetanse og objektiv fysisk aktivitet. 
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Subjektiv fysisk aktivitet 

Figur 4 viser gruppefordeling for selvrapportert fysisk aktivitet mellom de med lav og høy 

relevant helsekompetanse. Analysen viser ingen statistisk signifikant gruppe forskjell i fysisk 

aktivitet med lett intensitet (LH: 42.4 ± 34.34, n=17; HH: 82 ± 88.2, figur 4A, p=0.10). Det 

var heller ingen statistisk signifikant gruppe forskjell i antall minutter fysisk aktivitet med 

moderat intensitet til høy intensitet (LH: 279.1 ± 229.8, n=17; HH: 300 ± 170.4, n=11, figur 

B, p=0.39). Det var heller ingen statistisk signifikant forskjell i total selvrapportert fysisk 

aktivitet (LH: 2250 ± 1649, n=17 ; HH: 2675 ± 1490, n=11, figur C, p=0.24).  

Figur 4: Forskjell i subjektiv fysisk aktivitet i LH og HH basert på relevant utvalg av spørsmål. 

Figur 5 viser sammenhenger mellom selvrapportert relevant helsekompetanse og fysisk 

aktivitet. Analysen viser en statistisk signifikant positiv korrelasjon mellom relevant 

helsekompetanse og fysisk aktivitet med lett intensitet (r=0.33, p=0.04, figur 5A). Det var 

ingen statistisk signifikant korrelasjon mellom relevant helsekompetanse og fysisk aktivitet 

med moderat til høy intensitet (r= 0.26, p=0.08, figur 5B). I motsetning var det en statistisk 

signifikant positiv korrelasjon mellom relevant helsekompetanse og total fysisk aktivitet 

(r=0.34, p=0.03, figur 5C).  

 

Figur 5: Korrelasjonsanalyse mellom relevant helsekompetanse og subjektiv fysisk aktivitet. 
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Helsekompetanse domener og fysisk aktivitetsnivå  

Generell helsekompetanse og fysisk aktivitet 

Objektiv fysisk aktivitet  

Figur 6 viser gruppefordeling for objektiv fysisk aktivitet mellom med lav og høy generell 

helsekompetanse. Analysen viser statistisk signifikant gruppe forskjell i sedat tid mellom 

(LH: 272.8 ± 324.7, n=16; HH: 542.8 ± 501.4, n=12, figur 6A, p=0.009). Det var ingen 

statistisk signifikant gruppe forskjell i fysisk aktivitet med lett intensitet (LH: 252.6 ± 

128.7,n=16; HH: 225.3 ± 62.4, n=12, figur 6B, p=0.253. Det var heller ingen statistisk 

signifikant gruppe forskjell i antall minutter med fysisk aktivitet med moderat til høy 

intensitet (LH: 131.8 ± 83,8, n=16; HH: 154.1 ± 74.4, n=12, figur 6C, p=0.236).  

Figur 6: Forskjell i objektiv fysisk aktivitet i LH og HH basert på generell helsekompetanse. 

Figur 7 viser sammenhenger mellom generell helsekompetanse og objektiv fysisk aktivitet. 

Det var ingen statistisk signifikant korrelasjon mellom generell helsekompetanse og sedat tid 

(r=-0.17, p=0.18, figur 7A) eller mellom generell helsekompetanse og fysisk aktivitet med lett 

intensitet (r=- 0.01, p=0.46, figur 7B). Det var heller ingen statistisk signifikant sammenheng 

mellom generell helsekompetanse og fysisk aktivitet med moderat til høy intensitet (r=0.27, 

p=0.07, figur 7C).  

 

Figur 7: Korrelasjonsanalyse mellom generell helsekompetanse og objektiv fysisk aktivitet. 
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Subjektiv fysisk aktivitet  

Figur 8 viser gruppefordeling for selvrapportert fysisk aktivitet mellom de med høy og lav 

generell helsekompetanse. Analysene viser at det var ingen statistisk signifikant gruppe 

forskjell i fysisk aktivitet med lett intensitet (LH: 44.76 ± 34-54, n=16; HH: 75.6 ± 86.7, 

n=12, figur 8A, p=0.27). Det var heller ingen statistisk signifikant gruppe forskjell i antall 

minutter i fysisk aktivitet med moderat til høy intensitet (LH: 256.6 ± 190.5, n=16; HH: 329 ± 

224.9, n=12 figur 8B, p=0.17), eller i total fysisk aktivitet (LH: 3172 ± 2571, n=16; HH:5114 

± 3874, n=12, figur 8C, p=0.06).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figur 8: Forskjell i subjektiv fysisk aktivitet LH og HH basert på generell helsekompetanse. 

Figur 9 viser sammenhenger mellom generell helsekompetanse og selvrapportert fysisk 

aktivitet. Det var ingen statistisk signifikant korrelasjon mellom generell helsekompetanse og 

fysisk aktivitet med lett intensitet (r=0.22, p=0.13 , figur 9A). Det var ingen statistisk 

signifikant korrelasjon mellom generell helsekompetanse og fysisk aktivitet med moderat til 

høy intensitet (r=0.24, p=0.10, figur 9B). I motsetning var det en statistisk signifikant positiv 

korrelasjon mellom generell helsekompetanse og total fysisk aktivitet (r=0.36, p=0.029, figur 

9C).   

 

Figur 9: Korrelasjonsanalyse mellom generell helsekompetanse og subjektiv fysisk aktivitet 
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Helsekompetanse innen helsefremming og fysisk aktivitet  

Objektiv  

Det var ingen statistisk signifikant korrelasjon mellom helsekompetanse innen helsefremming 

og sedat tid  (r=-0.05, p=0.38). Det var heller ingen signifikant korrelasjon mellom 

helsekompetanse innen helsefremming og fysisk aktivitet med lett intensitet (r=0.11, p=0.2). 

Det var ingen signifikant korrelasjon mellom helsekompetanse innen helsefremming og fysisk 

aktivitet med moderat til høy intensitet (r=0.16, p=0.2). 

Subjektiv 

Det var ingen statistisk signifikant  korrelasjon mellom helsekompetanse innen 

helsefremming og fysisk aktivitet med lett intensitet (r=0.21, p=0.13). Det var heller ingen 

signifikant korrelasjon mellom helsekompetanse innen helsefremming og fysisk aktivitet med 

moderat til høy intensitet (r=0.05, p=0.38) eller total fysisk aktivitet (r=0.15, p=0.21).  

Helsekompetanse innen sykdomsforebygging og fysisk aktivitet  

Objektiv  

Det var ingen statistisk signifikant korrelasjon mellom helsekompetanse innen 

sykdomsforebygging og sedat tid (r=-0.01, p=0.47). Det var heller ingen statistisk signifikant 

korrelasjon mellom helsekompetanse innen sykdomsforebygging og fysisk aktivitet med lett 

intensitet (r=-0.18, p=0.17) eller fysisk aktivitet med moderat til høy intensitet (r=-0.02, 

p=0.45). 

Subjektiv 

Det var ingen statistisk signifikant korrelasjon mellom helsekompetanse innen 

sykdomsforebygging og fysisk aktivitet med lett intensitet (r=0.20, p=0.14). Det var ingen 

signifikant korrelasjon mellom helsekompetanse innen sykdomsforebygging og fysisk 

aktivitet med moderat til høy intensitet (r= -0.05, p= 0.39) eller total fysisk aktivitet (r=0.07, 

p=0.35)  

Helsekompetanse innen helsetjenesterelatert og fysisk aktivitet  

Objektiv  

Det var ingen statistisk signifikant korrelasjon mellom helsekompetanse innen helsetjeneste 

og sedat tid (r=-0.05, p=0.38). Det var heller ingen statistisk signifikant korrelasjon mellom 

helsekompetanse innen helsetjenesterelatert og fysisk aktivitet med lett intensitet (r=0.11, 

p=0.27) eller fysisk aktivitet med moderat til høy intensitet (r=0.16, p=0.20).  
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Subjektiv 

Det var ingen statistisk signifikant korrelasjon mellom helsekompetanse innen 

helsetjenesterelatert og fysisk aktivitet med lett intensitet (r=0.21, p=0.13). Det var heller 

ingen signifikant korrelasjon mellom helsekompetanse innen helsetjenesterelatert og fysisk 

aktivitet med moderat til høy intensitet (r=0.05, p= 0.38) eller mellom total fysisk aktivitet 

(r=0.15, p=0.21). 

Diskusjon 

Hovedfunn 

Hensikten med denne studien var å undersøke innvirkningen av helsekompetanse på fysisk 

aktivitetsnivå og hvorvidt helsekompetanse har en positiv sammenheng med fysisk aktivitet. 

Hypotesen for denne studien var at unge voksne studenter med høyere nivåer av 

helsekompetanse viser et høyere aktivitetsnivå. Videre er vår andre hypotese at det er en 

positiv sammenheng mellom høy helsekompetanse og høyt aktivitetsnivå. For å kunne avvise 

eller påvise problemstillingen og forskningshypotesen for studien ble det utført to analyser.  

Den første analysen viser forskjellen i aktivitetsnivå mellom grupper med lavt og høyt 

helsekompetansenivå. Resultater fra denne studien viser til ingen statistisk signifikant 

gruppeforskjell i objektiv eller subjektiv fysisk aktivitet mellom lav og høy relevant 

helsekompetanse og andre domener. Likevel observeres en statistisk signifikant 

gruppeforskjell i sedat tid og generell helsekompetanse.  

Den andre analysen viser sammenhenger mellom helsekompetanse og fysisk aktivitet. 

Resultatene viser at det er en statistisk signifikant positiv korrelasjon mellom objektiv fysisk 

aktivitet med moderat til høy intensitet og relevant helsekompetanse og subjektiv fysisk 

aktivitet med lett intensitet, total fysisk aktivitet og relevant helsekompetanse. 

For å kunne utføre analysene og avvise eller påvise studiens problemstilling og 

forskningshypotese, kategoriserte vi helsekompetanse basert på definisjoner fra en 

internasjonal rapport (The HLS19 Consortium of the WHO Action Network M-POHL, 2021). 

Basert på studiens hypotese om sammenheng mellom helsekompetanse og fysisk aktivitet, 

valgte vi en eksplorativ fremgang ved å velge ut spørsmål fra HLS-19 skjemaet som ble brukt 

i den nasjonale kartleggingen som omhandlet i større grad relevante spørsmål relatert til fysisk 

aktivitet og helse. De neste avsnittene vil vi ta for oss tidligere studier og diskutere dem i 

sammenheng med de viktigste forskningsfunnene.  
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Helsekompetanse og fysisk aktivitetsnivå 

Hovedfunnene i denne studien samsvarer med tidligere studier som viser en positiv 

sammenheng mellom helsekompetanse og fysisk aktivitetsnivå (Buja et al., 2020). 

Resultatene våre viser en positiv sammenheng mellom relevant helsekompetanse og objektiv 

fysisk aktivitet med moderat til høy intensitet, subjektiv fysisk aktivitet med lett intensitet og 

total fysisk aktivitet. I likhet med Rudolf et al., (2019) inkluderte vi både subjektiv og 

objektiv mål på fysisk aktivitet. Likevel viser Rudolf et al., (2019) en lav korrelasjon mellom 

helsekompetanse og objektiv og subjektiv fysisk aktivitet. Det var kun indikasjoner på 

korrelasjon mellom objektiv fysisk aktivitet og en subskala selvoppfatning i 

helsekompetanseskjema som ble brukt i studien. Men på den andre siden viser Rudolf et al., 

(2019) ingen sammenheng mellom subjektiv og objektiv fysisk aktivitet og generell 

helsekompetanse. Resultatene våre viser til lignende resultater for objektiv fysisk aktivitet og 

generell helsekompetanse, men vi kan likevel vise til en sammenheng mellom subjektiv total 

fysisk aktivitet og generell helsekompetanse.  

Våre resultater viser til ingen statistisk signifikante gruppeforskjeller i objektiv eller subjektiv 

fysisk aktivitet mellom de med lav og høy relevant helsekompetanse. I motsetning til dette, 

viser Fernandez et al., (2016) til resultater om at eldre voksne med høy helsekompetanse 

rapporterte flere minutter med fysisk aktivitet i moderat intensitet enn de med lav 

helsekompetanse. Ishikawa et al., (2018) viser til lignende resultater som Fernandez et al., 

(2016) der voksne menn med høy helsekompetanse var mer sannsynlig å være fysisk aktive 

hver uke enn menn med lav helsekompetanse. En mulig forklaring på forskjellen fra 

Fernandez et al., (2016) og Ishikawa et al.,(2018) og våre resultater kan være valg av metode 

og populasjon. Tidligere studier har tendens til å fokusere på selvrapportert fysisk aktivitet 

istedenfor på objektiv fysisk aktivitet, noe som kan påvirke resultatet for studiene. 

Selvrapportert fysisk aktivitet gir ofte utslag på overrapportering- og hukommelsesfeil som 

kan føre til et høyere estimat av fysisk aktivitetsnivå, sammenlignet med objektive 

målemetoder (Garriguet & Colley, 2014).  

Våre resultater viser ingen signifikant forskjell mellom gruppen høy relevant 

helsekompetanse og gruppen med lav relevant helsekompetanse, som kan forekomme av et 

såpass høyt aktivitetsnivå generelt i målgruppen. Målgruppen for denne studien oppfyller 

anbefalingene for fysisk aktivitet og faller ikke innenfor målgruppen inaktive, noe som kan 

forklare ingen gruppeforskjell i fysisk aktivitet mellom de med lav og høy helsekompetanse. 

Ishikawa et al.,(2018) og Fernandez et al., (2016) inkluderte en eldre populasjon, noe som 

igjen kan forklare gruppeforskjeller i fysisk aktivitet mellom de med lav og høy 
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helsekompetanse.  

I vår studie har vi studenter i alderen 18-25 år uten kroniske medisinske lidelser og sykdom. 

Dette kan påvirke høyere grad av aktivitetsnivå på tvers av populasjonen og kan være en 

faktor for å minimere forskjeller i fysisk aktivitet mellom de med lav helsekompetanse og de 

med høy helsekompetanse.  

Hsu et al., (2014) observerte en sammenheng mellom eHelsekompetanse og fysisk aktivitet 

blant studenter i alderen 18 til 24 år, og fant, i likhet med våre resultater, en positiv 

sammenheng mellom eHelsekompetanse og fysisk aktivitet. Hsu et al., (2014) viser til samme 

populasjon som vår studie, og lar oss dermed fremheve våre resultater. En annen studie som 

inkluderer en yngre populasjon er Pakkar et al., (2017). Denne studien er relatert til lignende 

funn som vår studie og Hsu et al.,(2014). Barn som var aktive i idrettslag hadde høyere 

helsekompetanse, uavhengig av kjønn, sammenlignet med barn som ikke var aktiv i et 

idrettslag. Studier som inkluderer en yngre populasjon, som overnevnte, inkluderte subjektive 

mål på fysisk aktivitet. Vår studie observerer en positiv sammenheng mellom objektiv fysisk 

aktivitet og relevant helsekompetanse, men bare ved fysisk aktivitet med moderat til høy 

intensitet. Subjektiv fysisk aktivitet viser til flere mulige sammenhenger mellom 

helsekompetanse og fysisk aktivitet. Våre resultater viser en signifikant positiv sammenheng 

mellom selvrapportert fysisk aktivitet med lett intensitet og total selvrapportert fysisk aktivitet 

og relevant helsekompetanse. Igjen er disse resultatene basert på selvrapportert fysisk aktivitet 

som ser ut til å avvike fra våre objektive mål. Det kan spekuleres om tidligere studier viser et 

reelt bilde av aktivitetsnivået til deltakere og kan derfor ikke kunne sammenlignes med 

resultatene på grunn av valg av målemetode.  

Samlet sett finner vi at sammenhengen og innvirkningen av helsekompetanse og objektiv 

fysisk aktivitet er understudert, spesielt hos unge voksne studenter. Samtidig har tidligere 

studier brukt ulike mål på helsekompetanse. I vår studie valgte vi å bruke et validert 

spørreskjema som tidligere ble brukt i en internasjonal undersøkelse (The HLS19 Consortium 

of the WHO Action Network M-POHL, 2021) og nasjonal (Le et al., 2019). I likhet med vår 

studie brukte Buchmann et al., (2023) spørreskjema HLS-EU. Resultatene av studien viste at 

deltakere med høy helsekompetanse er mer sannsynlig å være i fysisk aktive enn deltakere 

med lav helsekompetanse. Menn i alderen 18-29 år med høy helsekompetanse var mer 

motivert for å delta i fysisk aktivitet enn voksne i alderen 65 år. Disse resultatene står i 

kontrast til tidligere studier på grunn av valg av metoder for å måle helsekompetanse og 

utvalg av større populasjon, der det også ble inkludert en yngre målgruppe. Imidlertid valgte 
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Buchmann et al., (2023), som andre, selvrapportert fysisk aktivitet og derfor burde vi likevel 

stille oss kritisk til aktivitetsnivået i overnevnte studier.  

Sammenligning med nasjonale kartlegginger på fysisk aktivitet  

Helsedirektoratets anbefalinger for fysisk aktivitet tilsier 150 til 300 minutter i moderat 

intensitet eller minst 75 til 150 minutter i høy intensitet, eller kombinasjon av moderat til høy 

intensitet. Samlet sett er det kun 27,5 % internasjonalt (Guthold et al., 2018) og 32% nasjonalt 

(Hansen et al., 2015) som oppfyller anbefalingene for fysisk aktivitet. Nedgang i fysisk 

aktivitet begynner i tidlig alder og avtar betydelig med alderen, spesielt i overgangen fra 

ungdom til ung voksen. Nasjonal kartlegging for fysisk aktivitet viser at kun 32% av den 

voksne befolkninger oppfyller anbefalingene, men blant den yngste aldersgruppen, 20-34 år, 

er tallet enda lavere med kun 27 %. Dette står i kontrast til de objektive resultatene av denne 

studien, som viste at deltakerne i gjennomsnitt var 240 minutter i fysisk aktivitet i lett 

intensitet og gjennomsnittlig 141 minutter i moderat til høy intensitet per dag, noe som tyder 

på at deltakerne oppfyller de nasjonale anbefalingene for fysisk aktivitet. Det er grunn til å tro 

at tidspunktet på året når studien ble utført kan ha hatt en påvirkning på aktivitetsnivået. 

Datainnsamlingen ble gjort tidlig på nyåret og fenomenet om å være mer aktiv kan være en 

mulig faktor for høyt aktivitetsnivå. Imidlertid brukte deltakerne fortsatt i gjennomsnitt  388 

minutter i sedat tid per dag. Dette står i kontrast til høyere tall fra nasjonal kartlegging, som 

viser en sedat tid på hele 555 minutter per dag. En mulig forklaring på variasjon i våre funn 

og nasjonale er at de nasjonale deltakerne tilhørte gruppen 20-34 år, og derfor kan 

jobbtilværelse, som for eksempel stillesittende jobb være en mulig faktor på høyere sedat tid 

sammenlignet med deltakerne i denne studien som er studenter og har en friere hverdag.  

 

Deltakerne rapporterte hvor fysisk aktive de var i løpet av den tilhørende uken de gikk med 

akselerometeret. Selvrapportert fysisk aktivitet viste at deltakerne bruker i gjennomsnitt 57 

minutter i lett intensitet fysisk aktivitet per dag, 287 minutter i moderat til høy intensitet per 

dag og 4004 minutter total fysisk aktivitet per uke. Årsakene til de ulike utfallene av objektiv 

og subjektiv fysisk aktivitet kan være relatert til spørreskjemaets spørsmål om intensitet, 

hyppighet og varighet. Deltakerne ble bedt om å rapportere antall minutter og antall dager 

med gange til studiested, arbeid, hjemme og gange som tur og trening, som kan bare tolkes 

som et estimat på grunn av hukommelsesfeil eller at deltakerne ikke oppga antall minutter. 

Det er også en kjent fenomen at deltakere overrapportere fysisk aktivitet ved spørreskjema 

(Garriguet & Colley, 2014). En annen mulig årsak til de ulike resultatene i objektiv og 



39 
 

subjektiv fysisk aktivitet kan være svakheter ved bruk av akselerometeret til trening i 

overekstremiteter og fysisk aktivitet som sykling og svømming (Hansen et al., 2013).  Dette 

fikk vi likevel rapportert gjennom selvrapportering. Likevel bør ikke overrapportering av 

deltakernes aktivitetsnivå ignoreres. Imidlertid viser våre resultater at deltakerne oppfyller 

anbefalingene for fysisk aktivitet, både ved objektiv og subjektiv målemetode. 

Helsekompetanse  

Helsekompetanse er definert som de grunnleggende ferdigheter, kunnskap, motivasjon som 

individ avgjør hvorvidt et individ er i stand til å finne, forstå, vurdere og anvende 

helseinformasjon på riktig måte for å ta gode helsebeslutninger i hverdagen. Slikt sett er 

helsekompetanse et viktig fokus internasjonalt og nasjonalt for å muliggjøre utviklingen av 

både individuelle og system rettede tiltak for forebygging og skape et mer helsefremmende og 

bærekraftig samfunn. Internasjonale funn viser at 55 % av befolkningen ble kategorisert i 

«meget høy» og «høy», og 46 % for de to laveste kategoriene for generell helsekompetanse. 

Nasjonale funn viser at bare 18 % av gruppen 18-24 år ble kategorisert i «meget høy» og 

«høy», imidlertid ble 35 % i denne aldersgrupper kategorisert som «lav» helsekompetanse. 

Lignende resultater ble observert i denne studien. Resultatene viser at 42 % rangeres høyt i 

generell helsekompetanse, og hele 57 % rangerer lavt i generell helsekompetanse. I likhet med 

den nasjonal kartlegging valgte vi å bruke samme klassifiseringen av helsekompetanse, men 

på grunn av liten populasjon valgte vi å dele deltakerne i to grupper (lav og høy) istedenfor 

for fire som har blitt gjort i nasjonal kartlegging. Utvalgsstørrelsen i nasjonal kartlegging kan 

også være en faktor for at flere deltaker ble klassifisert i de ulike kategoriene for 

helsekompetanse. Internasjonale, nasjonale og denne studiens resultater viser at unge i alderen 

18-25 år har lavere generell helsekompetanse enn resten av befolkningen. Dette kan også 

diskuteres angående spørsmålenes relevans for målgruppen. En større andel av spørsmålene i 

HLS-EU-Q47 omhandler i stor grad om etablerte livsstils spørsmål for voksne. På grunn av 

overgangen fra ungdom til ung voksen, og i dette tilfelle ung student kan det spekuleres om 

spørsmålene er like relevant for denne målgruppen.  

Nasjonalt ble 29 % av deltakerne i aldersgruppen 18-24 år kategorisert med lav 

helsekompetanse i det helsefremmende domenet, og 54% av deltakerne i denne studien er 

kategorisert med lav helsekompetanse innenfor dette domenet. Disse tallene indikerer at 

deltakerne i dette studiet synses det er krevende å finne, forstå, vurdere og anvende 

helseinformasjon som er med på å fremme egen helse, noe som kan ha en negativ innvirkning 

på helsevalg i et livsløpsperspektiv. Likevel kan vi se at 46 % av deltakerne faller innenfor 
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kategorien høy helsekompetanse. Derimot fant nasjonal kartlegging at bare 15 % av 

deltagerne i aldersgruppen 18-24 år ble kategorisert i dette nivået i det helsefremmende 

domenet. Forskjellen observert i nasjonal kartleggingen og i denne studien kan argumenteres 

mot forutsetningene til deltakerne. Samtlige deltakere i denne studien utenom én deltaker var 

bachelor- eller masterstudenter,  noe som kan være en av faktorene som forklarer det høyere 

nivået av helsekompetanse innen helsefremming sammenlignet med nasjonal kartlegging. 

 Sykdomsforebyggende domenet handler om individets evne til å finne, forstå, vurdere og 

anvende helseinformasjon som usunne vaner, helseundersøkelser og anbefalte vaksinasjoner. 

Nasjonal kartlegging viser at 26 % i aldersgruppen 18-24 år falt innenfor kategorien lav 

helsekompetanse, sammenlignet med funn i denne studien, der hele 57 % ble kategorisert i 

dette nivået i det sykdomsforebyggende domenet. Likevel er det 41 % som er kategorisert i 

det høyeste nivået i denne studien, sammenlignet med nasjonale funn, hvor kun 17 % er 

kategorisert i det høyeste nivået av helsekompetanse innenfor det sykdomsforebyggende 

domenet. Lav kompetanse innenfor dette domenet øker sykdomsrisiko og øker utfordringen i 

å anvende helseinformasjon om sykdomsrisiko og forebygging (Helsedirektoratet, 2021). Selv 

om det er gode grunner til å hevde at denne målgruppen har lav helsekompetanse, kan dette 

tale mot spørsmålets relevans for målgruppen. Flertallet av spørsmålene innenfor dette 

domenet omhandler sykdom og hvordan kunne finne informasjon for behandling av kroniske 

og ikke kroniske sykdommer. Denne studien inkluderte kun friske deltakere som ikke hadde 

noe form for sykdom, og dermed kan man tenke seg frem til at spørsmålene virker lite 

relevant for deltakerne i denne studien. På den andre siden inkluderer det 

sykdomsforebyggende domenet spørsmål om generell helse som å begrense og vurdere 

informasjon om usunne vaner som lav fysisk aktivitet, og denne studien viste at målgruppen 

hadde høyt aktivitetsnivå. Selv om det er et høyt aktivitetsnivå blant studiens målgruppe, kan 

man tenke seg til at spørsmålene vedrørende begrense usunne vaner var relevante for 

deltakerne og kan forklare andelen av deltakere med høy helsekompetanse.  

Nasjonale funn viser at 22 % av aldersgruppen 18-24 år er kategorisert i lav helsekompetanse 

innenfor helsetjenesterelaterte domenet, og så mange som 64 % av deltakerne i denne studien 

ble kategorisert på samme nivå. Kun 15 % befinner seg på det høyeste nivået nasjonalt, og 

35% i denne studien. Helsekompetane innenfor dette domenet omhandler deltakerens evne til 

å finne, forstå, vurdere og anvende helseinformasjon i helsetjenesterelaterte kontekster. For 

eksempel finne informasjon om behandling som gjelder deg og følge råd og anbefalinger fra 

helsepersonell (Le et al., 2019). Som nevnt tidligere er dette muligens lite aktuelt for studiens 
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målgruppe, spesielt der ingen hadde kroniske sykdommer og anses som en frisk målgruppe. 

Målgruppen vil trolig ikke ha hyppige legebesøk eller kontakt med helsepersonell. 

 Kravene for kategorisering i høy helsekompetanse er noe strengt og dette belyses i 

kategoriseringen av deltakerne i de ulike domene, generell helsekompetanse og relevant 

helsekompetanse. Som allerede nevnt ble flertallet av deltakerne kategorisert i lav 

helsekompetanse både i domenene, generell helsekompetanse og relevant helsekompetanse. 

Men det kan igjen diskuteres opp mot spørreskjemaets relevans for en ung målgruppe. 

Spesielt studiens målgruppe som er unge friske studenter som i liten grad kan påvirke bosted 

og har færre hyppige legebesøk. Selv om en større andel av deltakerne havnet i kategorien 

«lav helsekompetanse» kan likevel poengene indikere om hvorvidt helsekompetanse har en 

sammenheng med fysisk aktivitetsnivå. 

Hvorfor er denne studien samfunnsnyttig?  

Denne studien utforsket helsekompetanse som en mulig faktor for fysisk aktivitetsnivå. 

Bakgrunnen for studien er økende negativ trend i fysisk aktivitetsnivå hos unge voksne. 

Tidligere forskning har vist at fysisk aktivitet bidrar til en rekke fysiske (Henriksson & 

Sundberg, 2008), og psykiske helsefordeler (Singh et al., 2023). En fysisk aktivt livsstil bidrar 

til å redusere risikoen for ulike livsstilssykdommer, skrøpelighet og tidlig død (Warburton et 

al., 2010). Men kan helsekompetanse være en faktor for positive endringer i aktivitetsnivå hos  

unge voksne, og hos unge voksne studenter? Helsekompetanse handler om individets 

grunnleggende ferdigheter, kunnskap og motivasjon til å finne, forstå, vurdere og anvende 

helseinformasjon med det formålet i å ta helserelaterte beslutninger i hverdagen. I bunn 

handler helsekompetanse om å ta gode og riktige valg for egen helse. Helsekompetanse er 

ikke bare et sentralt tema knyttet til individrettet helsetjeneste, men også et sentralt fokus og 

satsningsområde for å skape en mer bærekraftig folkehelse (Helse- og omsorgsdepartement, 

2019). Begrepet helsekompetanse er relativt nytt i Norge, og i 2019 kom den første 

kartleggingen av helsekompetanse i den voksne befolkningen (Le et al., 2019). Nasjonal 

satsting og fremtidig forskning på helsekompetanse vil kunne fremskaffe evidens for 

kunnskapsbasert tiltak. Det er imidlertid behov for ytterligere forskning som retter søkelyset 

på sammenhengen og innvirkning av helsekompetanse på fysisk aktivitet blant den yngre 

populasjonen. 

Modellen til Sørensen et al., (2012) viser bakgrunnen for begrepet og hva det innebærer å ha 

en helsekompetanse. Kunnskap, motivasjon og grunnleggende ferdigheter er 

hovedkomponenter i begrepet helsekompetanse, men likevel er personlige og sosiale 
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determinanter viktige faktorer. Hsu et al.,(2014) observerte at eHelsekompetanse er positiv 

korrelert med individuelle helsefaktorer og helseatferd. Dette fremhever at helsekompetanse 

er komplekst og involverer flere faktorer enn bare kunnskap. Hovedaspektene ved dette 

begrepet er det å finne, forstå, vurdere og anvende helseinformasjon. Poenget som bør 

synliggjøres er at det er viktig å ha et helhetlig syn, både personlige helsedeterminanter og 

forutsetninger et individ har i grunn til å ta gode helsevalg. Samfunnspåvirkning sammen med 

sosiale og personlige faktorer spiller en vesentlig rolle, men på den andre siden viser tilgang 

til god informasjon, forståelse av denne informasjon og å ta i bruk informasjon som blir gitt er 

særdeles viktig. Helse og omsorg departementet kom i 2019 med en strategi for å øke 

helsekompetanse i befolkningen. Imidlertid retter denne strategien seg primært mot 

helsesektoren, men det er likevel store instanser i utdanningssektoren. Noe som trolig vil 

gagne samfunnet på sikt. Å investere tid og kunnskap om gode helsevalg setter barn og unge i 

en posisjon til å ta gode beslutninger i forhold til egen helse, både psykisk og fysisk helse. 

Samtidig er det fortsatt viktig å kunne gi unge verktøy for å kunne kritisk vurdere helserelatert 

informasjon. I dagens samfunn har kropps- og helsepåstander og informasjon økt og blitt 

lettere tilgjengelig for alle gjennom massemedier. Massemedier brukes ofte som 

informasjonskanal av befolkningen, spesielt unge, for å søke etter informasjon om sykdom, 

helse og behandling. Et kritisk blikk og evne til å vurdere og anvende informasjon fra 

massemediene er viktig, men kan også være krevende uten tilstrekkelig helsekompetanse.  

Tidlig satsning på helsekompetanse i individrettet helsetjeneste og utdanningsinstitusjoner kan 

ha en positiv innvirkning på den negative trenden for fysisk aktivitet blant unge voksne. Høy 

helsekompetanse vil gi bedre forutsetninger for bedre livsstil ved at en er bedre rustet til å 

finne relevant evidens basert helseinformasjon fra pålitelige kilder som for eksempel 

folkehelseinstituttet, samtidig å kritisk vurdere informasjon fra mindre pålitelig kilder, som 

for eksempel ulike kilder på sosiale medier.  

Gode forutsetninger skaper rom for egenmestring og egenbehandling av sykdommer, noe som 

er bærekraftig for samfunnet. System rettede tiltak og intervensjoner som rettet seg direkte 

mot unge kan skape et bedre grunnlag for høyere motivasjon og bedre helsekompetanse. Ved 

å øke oppmerksomheten på å kritisk vurdere helseinformasjon på nett, kan bidra å gi unge et 

bedre utgangspunkt for helserelaterte beslutninger. Ved å tillære unge å være kritisk til 

informasjon, men samtidig kunne finne, forstå og anvende god helseinformasjon vil skape et 

mer helsefremmende samfunn (Helse- og omsorgsdepartement, 2019). Vi har tidligere 

diskutert mulige sammenhenger mellom helsekompetanse og fysisk aktivitet. Vår studie 

antyder en mulig positiv sammenheng mellom disse to faktorene, og tidligere studier støtter 
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også funnene våre (Buja et al., 2020). Helsekompetanse handler om å kunne ta gode 

helsevalg, inkludert å være i fysisk aktivitet (Helsedirektoratet, 2021). Med kunnskap som 

grunnlag er det nok trolig lettere å anvende den kunnskapen i praksis. Men det er likevel 

viktig at det legges til rette av samfunnet rundt. Sørensen et al., (2012) sin modell viser at 

bakgrunnen for god helsekompetanse er kunnskap, kompetanse og motivasjon, som gjør det 

lettere å ta gode livsstils valg som for eksempel å være i fysisk aktivitet.  

Kritikk til eget arbeid  

IPAQ- kortversjon ble brukt for å måle deltakernes selvrapporterte fysisk aktivitetsnivå. 

Faktorer som kan påvirke gyldigheten av selvrapportert fysisk aktivitet er over- eller 

underrapportering av aktivitetsnivå, samt hukommelsesskjevhet.  

For å kartlegge helsekompetanse brukte vi den samme spørreundersøkelse som ble brukt i de 

internasjonale og nasjonale kartlegginger. Spørreskjemaet består av 47 spørsmål som kan 

påvirke deltakernes svar i den forstand at det er tidskrevende å svare på. I tillegg kan  

spørsmålene oppfattes på flere måter og være vanskelig for deltakerne å velge et 

svaralternativ som passer dem. I tillegg til lengden på spørreskjema, kan spørsmålene også 

kritiseres for struktur og innhold i forhold til studiens målgruppe.  

For å avvise eller påvise studiens hypotese ble deltakerne kategorisert i to ulike nivåer av 

helsekompetanse. Vi brukte den samme kategorisering som internasjonal og nasjonal 

kartlegging, som er noe strengt for nivåene «meget høy helsekompetanse» og «høy 

helsekompetanse» som gjør det krevende for deltakerne å bli kategorisert i de høyeste 

nivåene, sett i sammenheng med vanskelig formulerte og lite relevant spørsmål for 

målgruppen.  

For videre forskning er det ønskelig å utføre spørreskjema som et telefonintervju eller 

individuelt intervju for å gi avklaring av spørsmålene og svare på deltakeres innvendinger 

eller spørsmål.. Det vil også være hensiktsmessig å utvikle et spørreskjema om 

helsekompetanse som var formulert og rettet mot den yngre populasjonen. For videre 

forskning hadde det vært interessant å undersøke flere variabler som kan påvirke fysisk 

aktivitetsnivå og helsekompetanse, som for eksempel utdanningsnivå, kjønn, antropometriske 

data og sosioøkonomisk status. Det vil også være ønskelig med en større populasjon som 

oppfylte styrkeberegningen 42 til 102 deltakere istedenfor kun 28 deltakere. På bakgrunn av 

dette kan det derfor stilles spørsmål til hvorvidt utvalget i studien er representativ 

populasjonen.  
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Konklusjon 

Resultatene fra denne studien viser en positiv sammenheng mellom relevant helsekompetanse 

og objektiv fysisk aktivitet i moderat til høy intensitet. Studien observerer også en positiv 

sammenheng mellom selvrapportert fysisk aktivitet i lett intensitet, total fysisk aktivitet og 

relevant og generell helsekompetanse. Studiens resultater viser ingen signifikant gruppe 

forskjell i selvrapportert eller objektiv fysisk mellom de med høy helsekompetanse og lav 

relevant helsekompetanse. Men vi observerer likevel en statistisk gruppeforskjell i sedat tid 

mellom de med lav og høy generell helsekompetanse.  

Generelt hadde deltakerne høyt aktivitetsnivået og samtlige oppfyller anbefalingene for fysisk 

aktivitet både subjektiv og objektiv mål. Denne studien støtter tidligere forskning og utvider 

kunnskapen på området ved å vise til at det finnes en positiv sammenheng mellom 

helsekompetanse og fysisk aktivitetsnivå blant unge voksne studenter. Det er likevel viktig å 

påpeke at utvalgsstørrelsen i denne studien er liten og det trengs mer forskning som inkluderer 

en større og mer variert populasjon. Men sett sammen med tidligere forskning, fremhever 

funnene i denne studien at helsekompetanse kan være et viktig strategisk mål for å øke fysisk 

aktivitet i befolkningen.  
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